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TRAVAUX ORIGINAUX 


ÉTUDE ICONOGRAPHIQUE 
DE LA PUSTULE STAPHYLOCOCCIQUE 
ET DES LÉSIONS DÉRIVÉES D'ELLE 


Par R. SABOURAUD 


Ile Mémoire 


LES INFECTIONS FOLLICULAIRES CHRONIQUES 
DU STAPHYLOCOQUE (LES SYCOSIS) 


Dans le premier des deux mémoires précédents, nous avons 
étudié la pustule staphylococcique primaire à Porifice du follicule 
pileux, son évolution Ja plus simple et sa guérison. 

Dans le second, nous avons montré comment l'infection cir- 
cumpilaire orificielle peut devenir plus profonde et envahir le 
follicule, y déterminant deux processus aigus différents mais peu 
différents : le furoncle d'une part, et l’abcès périfolliculaire pro- 
fond d’autre part. 

Aujourd’hui, et dans ce troisième mémoire, nous nous propo- 
‘sons d'étudier le même processus d'infection folliculaire mais 
chronique, plus ou moins permanent in situ et déterminant ce 
que la clinique, depuis les Grecs a dénommé les sycosis. 

Avec les sycosis, nous rencontrons sinon des types morbides 
entièrement nouveaux, car ils présentent les mêmes lésions élé- 
mentaires, au moins des types dont l’évolution se montrera entiè- 
rement nouvelle. Car ce qui caractérise d’abord les sycosis. c’est 
une chronicité tout à fait étrangère à ce que nous connaissons 
jusqu'ici des lésions staphylococciques. 

Avant toute étude des sycosis, il faut ramener dans le sujet 
ce qui doit y être compris, et en éliminer ce qui doit en être dis- 
trait. Ainsi lorsqu'on parle des sycosis, on écarte communément 


du sujet, sous le nom d’impétigo récidivant du cuir chevelu, ce 
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que Rayer avait très justement décrit sous le nom de Sycosis 
capillitiu. Le Sycosis capillitit est un sycosis véritable et doit 
être décrit avec les sycosis de tous sièges; on doit au contraire 
distraire du tableau général des sycosis, d’abord le sycosis para- 
sitaire c’est-à-dire trichophytique et l'acné suppurée de toutes 
régions, ce que bien des auteurs n’ont pas su faire. 

I reste alors dans le cadre des sycosis, cinq formes objecti- 
ves sous lesquelles cette affection peut se présenter au clini- 
cien : 

1° Le sycosis capillitit décrit par Rayer. 

2° Le sycosis sous-narinaire consécutif à la Rhinorrhée chro- 
nique à répétion avec son extension possible à la région men- 
tonnière. i 

3° Le sycosis des joues (non trichophytique). 

4° Le 'sycosis de la nuque qu'il ne faut pas confondre avec 
l'acné de la même région. 

5° Le sycosis généralisé ayant envahi toutes les régions à 
gros poils du corps : sourcils et cils, barbe, moustache, aisselles 
et pubis. 

La caractéristique objective essentielle du sycosis est fournie 
par sa lésion élémentaire, sa lésion de début toujours la même, 
qui est la pustule staphylococcique circumpilaire, à lorifice du 
follicule. Quel que soit le siège d’un sycosis, il débute toujours 
par là; et tant qu’il dure, on voit à sa surface, les pustules de ce 
type se succéder par poussées, avec des intervalles de temps irré- 
gulier. Ce sont des pustules plus ou moins espacées ou cohéren- 
tes, mais toujours reconnaissables. 

La caractéristique bactériologique des sycosis est : que la pus- 
tule donne invariablement à la culture, non pas telle ou telle 
espèce de staphylocoque mais le staphylocoque doré, à l’état pur 
et sans mélange, si la culture a été proprement faite, et cela en 
quelque siège et région que le sycosis soit observé. 

Cliniquement, ce qui caractérise aussi le sycosis, c’est son 
évolution toujours lente. Essentiellement, c'est une affection 
chronique, et chronique parce qu’elle se renouvelle incessam- 
ment. Dans l'intervalle des poussées pustuleuses, la lésion peut 
en apparence presque disparaître, et c’est ce qu’on voit à son 
début, particulièrement dans la région sous-narinaire, mais sou- 
vent les orifices pilaires atteints par les précédentes poussées res- 
tent marqués d’un point rouge. Bientôt une nouvelle crise pus- 
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tuleuse surviendra qui renouvellera inflammation, ainsi de suite. 
La maladie s’installe donc peu à peu et poursuivra son évolution 
lente coupée de poussées plus ou moins aiguës. Visiblement alors 
la région demeure infiltrée, le derme est épaissi ; toute la surface 
de la région malade est plus rouge que les régions circonvoisines, 
et sur cette rougeur de fond se distingue un piqueté folliculaire 
marquant les follicules les plus récemment touchés. Au moment 
d’une poussée aiguë, ce qu’on voit surtout ce sont les lésions de 
surface, les pustules circumpilaires les unes intactes et les autres 
déchirées ; ces dernières ont donné lieu à une effusion de pus par 
gouttelettes souvent concrétées, formant des croûtes, ou plutôt 
des croûtelles disséminées et distinctes, plus rarement des agglo- 
mérats.. Le vieux clinicien connaît bien de tels cas et sait 
d'avance que le traitement en est difficile et qu’il sera long. 

Enfin, il est remarquable aussi que même après une longue 
durée de la maladie sur place, elle ne donne lieu qu’à une alopé- 
cie peu marquée, lente à survenir, mais définitive ; en sorte que, 
en ce qui concerne leur évolution, les sycosis se rapprochent 
grandement des favus, tant par leur durée que par l'alopécie 
très lente à laquelle ils finissent par donner lieu. Tel est le 
tableau clinique général des sycosis. 

Pour le dermatologiste, ce qui semble le plus frappant dans 
ces affections, c’est leur durée, on pourrait presque dire leur 
permanence. Jusqu'ici, nous ne connaissions que les infections 
aiguës dues au staphylocoque. Ici, nous rencontrons une infec- 
tion chronique qui s'apparente d'emblée aux plus chroniques 
que la dermatologie connaisse, à celles qui peuvent durer autant 
que la vie du malade, et cela est nouveau pour nous. 


ETUDE ANATOMIQUE DES SYCOSIS 


Lorsqu’on pratique de bonnes coupes d’une biopsie profonde 
de sycosis, faite de façon qu’elles comprennent les follicules jus- 
qu’à leur base, on est d’abord frappé d’un premier caractère 
qui est la superficialité de la lésion. 

La figure r nous montre la pustule orificielle folliculaire que 
nous connaissons par les figures de notre premier mémoire. Elle 
est caractéristique, incluse dans l’épiderme qui la circonscrit 
entièrement. Elle occupe l’ostium du follicule, un peu évasé et 
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autour d'elle, même à un faible grossissement, la réaction inflam- 
matoire des tissus voisins est évidente. Ils sont le siège d’une 
infiltration cellulaire marquée. Mais cette infiltration, bien qu’elle 
se prolonge assez loin, dans les fentes lymphatiques du voisinage, 
est strictement localisée autour de la pustule et ne descend pas 
très profondément. Si l'on examine les parties profondes du 





Fig. 1. — Sycosis unilatéral de la joue, x 70. Lésion orificielle folliculaire. 
Dans la profondeur, les follicules sont entièrement sains. 


derme, le plus souvent, elles paraissent saines, et aussi les fol- 
licules pilaires dans toute leur partie inférieure. Je ne sais si 
cette constatation paraîtra étrange à d’autres comme à moi ; mais 
j'en ai été surpris. A voir l'aspect extérieur du sycosis, on s’at- 
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tendrait à trouver des lésions dermiques bien plus profondes, 
bien plus nombreuses, et une réaction inflammatoire marquée 
autour des follicules jusqu’à leur base. Il est vrai, nous le ver- 
rons, qu'on peut trouver des follicules infectés jusqu’au niveau 
du bulbe, mais c’est là un fait des plus rares ; la règle est qu’ils 
ne soient pas profondément infectés. 

Avec la figure 2, nous retrouvons la pustule intraépidermique 
ouverte en surface, et la réaction inflammatoire de son pourtour. 
Mais cette réaction encore est superficielle et elle s’arrête à un 





Fig. 2. — X 45. Pustule ouverte d’un sycosis 
et zone d’inflammation circonférentielle. 


niveau peu profond au-dessous duquel on n’en voit pas trace; 
avec ce deuxième exemple, nous revoyons la pustule intraépi- 
dermique enclose dans l’épiderme ; et c’est ce que nous verrons 
toujours. Pas une seule fois nous n’avons été témoins d’un abcès 
intradermique dans le sycosis ; la suppuration est toujours intra- 
épidermique, intrafolliculaire. Ce caractère est si constant qu’il 
me paraît devoir être souligné, par opposition avec ce qu’on 
peut trouver dans les crises aiguës de l’impétigo pustuleux de 
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Bockhardt, où l’on rencontre aisément des pustules staphylococ- 
ciques qui ont effracté le derme en surface et l’ont nécrosé. Dans 
la furonculose, nous avons vu de même des nécroses très éten- 
dues du tissu conjonctivo-élastique, et dans les abcès en bouton 
de chemise nous avons vu le follicule, d’abord infecté en surface 
puis en profondeur, laisser dilacérer son enveloppe et laisser faire 
autour de lui un abcès intradermique. Ici absolument rien de 
semblable, tout se passe dans l’épiderme de surface ou à l'inté- 


E 





Fig. 3. — Sycosis de la joue. Coupe un peu oblique. x 25. 
Même à une faible profondeur les follicules ne sont pas infectés. 


rieur du follicule qui west ni effracté, ni franchi, et au-dessous 
de l’épiderme la réaction inflammatoire circonférentielle à la 
lésion n’est jamais une suppuration, c’est un infiltrat. 

Avec la figure 3, nous voyons deux symptômes nouveaux. Le 
premier c’est que la section des follicules montre leur calibre 
béant sans aucune suppuration qui l’occupe et cela même à une 
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faible profondeur. Le second c'est la présence au sein de l'infil- 
trat inflammatoire périfolliculaire de petits essaims de cellules 
géantes. Ceci montre que l'infection du follicule proche est de 
date ancienne déjà, et cependant elle n’est pas descendue profon- 
dément dans sa cavité. La figure 4 point grossi de la figure 3 
nous montre un de ces essaims de cellules géantes. Elles se trou- 
vent toujours autour de l'épiderme folliculaire et au niveau de 
l'infundibulum. On en trouve rarement qui soient situées plus 








Fig. 4. — x 300. Point grossi de la figure précédente montrant un essaim 
de cellules géantes aux environs de l’épiderme folliculaire. 


profondément. Les préparations qui vont suivre proviennent d’un 
autre malade atteint d’un sycosis plus ancien et de réaction 
inflammatoire plus accentuée. La figure 5 donne la vue topogra- 
phique d’un follicule malade; les figures 6 et 7, le détail pris en 
À et en B. | 

Dans le follicule infecté entrouvert, on voit le poil entouré 
d'une nuée de cellules polynucléaires. Ici la suppuration follicu- 
laire est évidente; mais remarquons toujours que nous restons 
au niveau de l’infundibulum et lorsqu'on l’examine plus profon- 
dément, le follicule ne montre aucune réaction inflammatoire 
autour de lui, donc il est sain. 

La figure 7 montre autour du follicule un afflux considérable 
de cellules d’un même type, exclusivement des monocytes dont le 
noyau est seul visible, tant la couche protoplasmique de la cellule 
est mince autour de lui. Ces monocytes émigrent même à tra- 
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vers l’épiderme du follicule où l’on ne voit point de polynucléai- 
res ; ceux-ci cantonnés exclusivement dans la cavité même du 
follicule et seulement au niveau de l’infundibulum folliculaire. 





Fig. 5. — Vue topographique d’un folli- Fig. 6. — Point A de la 
cule malade dans un sycosis. En A fig. 5. x 250. Suppu- 
cavité de l’infundibulum en état de sup- ration folliculaire au 
puration. En B réaction inflammatoire à niveau de l’infundibu- 
distance, lum, 


La figure 8 qui est topographique nous montre mieux que la 
figure 5 les caractères d’une inflammation chronique frappant 
tous les étages de la peau. L’épiderme est épaissi : Hyperacan- 
those avec hyperkératose de surface, visible sous la forme de 
squames. Remarquons aussi l’exocytose qui farcit ces squames 
de noyaux cellulaires, les restes d'un abcès ostiofolliculaire ; en P 
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l'infiltrat cellulaire dans l’infundibulum et jusque dans le poil 
lui-même. Cette coupe montre aussi l’épiderme accru d'épaisseur 
dans son ensemble, avec de la parakératose à droite, un stratum 
granulosum épaissi en divers points et des prolongements épider- 
miques nombreux vers la profondeur, dont quelques-uns ébau- 





Fig. 7. — Point B de la fig. 5. x 250. Amas de monocytes 
autour du follicule infecté. 


chent des poils de duvet de néoformation. Une coupe suivante 
du même point nous montrera les mêmes phénomènes avec 
encore plus d’évidence (fig. 9). Même desquamation de surface 
avec squames et croûtelles farcies de noyaux cellulaires; même 
épaississement total de l’épiderme et hyperacanthose, le stratum 
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granulosum épaissi par places. Des bourgeons épithéliaux néo- 
formés plongeant dans la profondeur et dont certains ont donné 
lieu à un poil de duvet. Dans le derme, une infiltration diffuse de 
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Fig. 8. — Vue topographique d’une coupe de 


En P follicule infecté, en A formation d’un petit abc 
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monocytes parmi lesquels en P quelques groupes de plasmato- 
cytes, fait à souligner, car nous le retrouverons accentué en bien 





Fig. 9. — Coupe topographique d'un vieux sycosis. Xx 35 avec hypertrophie de 
l’'épiderme, réfection de petits cheveux nouveaux, infiltration du derme, En P 


plasmatocytes, En M mastzellen. 





Fig. 10. — Coupe topographique d’un vieux ;sycosis. x 5o. Mêmes observa- 
tions que pour la figure précédente. En A un abcès intrafolliculaire au niveau 
d’un bulbe pilaire. 





Fig. 11. — Abcès au niveau du bulbe pilaire dans le sycosis. Xx 150. L’abcès 
biloculaire rempli de leucocytes L est situé dans le cæcum folliculaire, Il est 
entouré de monocytes M en couche épaisse autour du follicule 
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d’autres cas, et en M dans la profondeur quelques Mastzellen. 
En bas de la préparation un bulbe pilaire sain. 

Enfin, avec la préparation suivante (fig. 10), nous rencontrons 
le premier follicule infecté jusqu’au fond, avec un petit abcès 
intrafolliculaire au niveau du bulbe (A). Et en tenant compte de 
cette rareté de l'infection du fond du follicule, cette préparation 
est une des plus complètes que nous puissions montrer des 
lésions de toute sorte qui caractérisent le vieux sycosis : Squames 
croûtes, allongement des bourgeons épidermiques interpapillai- 
res, inflammation chronique et infiltration du derme. Au long 
des follicules, boursouflements et bosses épithéliales indiquant 
qweux aussi sont le siège d’une hyperacanthose marquée, et nom- 
breux petits follicules pileux de poils de duvet, irréguliers de 
forme, eux aussi. 

Le point A de cette préparation sera étudié à: un plus fort 
grossissement avec la figure suivante (11). 

L’abcès bulbaire évidemment courbe est sectionné deux fois 
dans la même coupe. Mais il reste intrafolliculaire exactement. 
Et nous retrouvons là une fois de plus l’opposition frappante 
entre la suppuration intraépidermique, exclusivement leucocy- 
taire (L.L.), et l’afflux prodigieux de monocytes (M) autour du 
follicule. En somme et comme toujours, même ici la suppuration 
et l'infection ne peuvent pas dépasser l’épiderme, elles y restent 
encloses comme en un doigt degant. Jamais d’effraction du folli- 
cule ni de l’épiderme. Tout se passe en vase clos, dans le cæcum 
folliculaire. 

Telles sont les premières lésions que j'ai observées dans le 
sycosi sen quelque siège qu’on le rencontre. Je reviendrai la fois 
prochaine sur les formules histologiques un peu différentes qu’on 
peut rencontrer dans l’infiltrat. Mais il me paraît dès à présent 
utile de résumer ce que les faits précédents nous ont appris. 

En premier lieu il est remarquable d’observer que si la lésion 
du sycosis est chronique c'est parce qu’elle est récidivante in situ. 
Tout se passe comme si linfection staphylococcique (dans cer- 
taines conditions à préciser) non seulement ne se présentait pas 
comme vaccinante, mais au contraire comme prédisposant les 
tissus à une nouvelle infection. 

Or nous savons tous que lorsque la furonculose commence 
sur un sujet, elle est presque toujours locale d’abord et ne se géné- 
ralise que peu à peu, c’est là un fait analogue ; il est de règle en 
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effet de voir un ou deux furoncles, proches l’un de l’autre sur- 
venir d'abord en une région, et à leur suite, d’autres naïîtront 
dans le voisinage, élargissant la surface contaminée. Tout cela 
peut durer plusieurs mois, et ce n'est qu’ensuite qu’on voit sur- 
venir une furonculose réellement généralisée. On peut donc se 
demander, si le processus de défense de la peau n’est pas lente- 
ment vaincu avant qu'une infection de toute la surface tégumen- 
taire soit possible. 

Autrefois, l’ancienne clinique supposait, dans l’économie du 
sujet une prédisposition à se laisser envahir par le microbe. A la 
lumière des faits apportés par Besredka, on peut penser que 
cette prédisposition ne serait qu’un défaut lentement acquis par 
les cellules épidermiques sous linfluence d’infections répétées. 
Et cela porterait nos essais thérapeutiques dans des voies nou- 
velles. 


Jusqu'ici nous nous étions contentés de remarquer les lois de 
la diffusion des germes autour de tous les foyers staphylococci- 
ques en activité et déjà cela était plein d'enseignements. Car nous 
voyions chaque furoncle fournir des millions de germes dont la 
diffusion en surface était certaine et proportionnelle à l’étendue 
de la surface environnante : Ainsi s’expliquaient les furonculoses 
régionales, les régions avoisinant un furoncle devant recevoir 
un nombre de germes infiniment plus considérable que les 
régions plus éloignées. C’est du reste un fait qu’il est aisé de 
vérifier expérimentalement. Au cours d’une furonculose locale, 
il est rare, de pouvoir rencontrer aux environs d’un furoncle 
ouvert, un seul follicule sain dont l’ostium ne contienne un cer- 
tain nombre d’unités staphylococciques, c’est-à-dire de germes 
prêts à germer. k 

Mais s’il existe pour la cellule épidermique elle-même une 
sensibilisation progressive aux toxines staphylococciques, il est 
logique de voir que le revêtement épidermique puisse devenir de 
plus en plus sujet à des infections répétées. Or ce que nous voyons 
dans le sycosis n’est pas la persistance dans un infundibulum 
pilaire d’une infection une fois constituée. Nous voyons avec une 
périodicité évidente, l'infection de la surface se reproduire inces- 
samment, créant de nouveau et toujours la même lésion princeps, 
élémentaire, caractéristique de l’infection à ses débuts, la pustule 7 
orificielle péripilaire. Le sycosis n’est pas une lésion véritablement 
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chronique sur place, mais une lésion qui se reproduit sur place 
et qui à cause de cela se perpétue. : 

Il semble donc que les recherches à faire en ce qui concerne la 
thérapeutique du sycosis doivent partir des travaux de Besredka 
comme d’une base nouvelle. 





Fig. 12. — Pustule orificielle folliculaire autour d’un sycosisrécidivant. X 5o. 
En I infiltration leucocytaire dans les couches superficielles de l’épiderme, abou- 
tissant à l’abcès A intraépidermique. En P deux papilles dermiques sectionnées 
obliquement. 


Or il semble qu’on puisse observer sur l’épiderme même du 
follicule aux points où il se rencontre en contact avec le microbe 
une réaction qui témoigne de son intoxication chronique car on 
l’observe dans la plupart des sycosis et on ne l’observe point 


semblable dans les pustulations 
staphylococcique aigües de l’impé- 
ügo pustuleux de Bockardt. 

Pour en juger il faut compa- 
rer les figures de notre premier 
mémoire avec celles qui vont sui- 
vre et on jugera mieux de leurs 
différences. Dans la pustule sta- 
phylococcique aiguë l’épiderme est 
refoulé par la collection leucocy- 
taire qui constitue la suppura- 
tion mais il garde ses caractères. 
Si les leucocytes le traversent en 
essaim se dirigeant vers la cavité 
de la pustule, ils ne dissocient pas 
les cellules épidermiques et bien- 
tôt, au-dessous même de la pus- 
tule en évolution, l’épiderme sous- 
jacent s’est reconstitué intact si 
bien que c’est lui qui repoussera 
la pustule au dehors en refermant 
au-dessous d’elle la barrière épi- 
dermique que le microbe avait 
franchi. 

Ici au contraire (fig. 12) nous 
voyons la collection suppurée de 
lorifice folliculaire limitée par un 
épiderme malade qui est très loin 
de montrer les mêmes caractères. 

Toutes ses couches superficielles 
les plus proches de la collection 








Fig. 13. — En I infiltration leucocytaire 
des couches les plus superficielles de 
l’épiderme E d’un infundibulum pilaire 
distendu par une collection purulente 
C dans un sycosis chronique (1). 


(1) Le point P montre deux papilles 
dermiques obliquement coupées qui ne 
Sont pas des abcès, mais le point A est 
un petit abcès qui se relie par d’autres 
plus petits à la zone d'infiltration leu- 
Cocytaire. 
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suppurée sont infiltrées de leucocytes à ce point qu'entre la pus- 
tule et les couches épidermiques profondes il existe une zone 
transitionnelle où les cellules épidermiques ne forment plus 
qu’une sorte de réticulum dans les mailles duquel les leucocytes 
sont innombrables. 

En I se voit cette infiltration qui aboutit en A à constituer 
dans l'épaisseur de l’épiderme des micro-abcès en chapelet. 

Si nous examinons la chose à un plus fort grossissement au 
long d’un infundibulum pilaire infecté nous comprendrons mieux 
ce qu'est cette zone d'infiltration leucocytaire (I) comprise entre 
la collection suppurée (G) et les couches profondes de l'épi- 
derme (E) restées à peu près saines. 

Ce phénomène correspond-il en quelque manière à une intoxi- 
cation répétée de l’épiderme facilitant la chronicité de Pin- 
fection ? à 

Serait-ce un témoignage histologique correspondant à la 
théorie de la sensibilité cutanée de Besredka ou témoigne-t-il 
seulement de la chronicité de l'infection, c’est ce qu’on ne peut 
dire, | 

Il est intéressant toutefois de souligner le seul phénomène his- 
tologique particulier à la pustulation récidivante et chronique de 
lorifice folliculaire, c'est le seul qui me paraisse particulier au 
sycosis. 

Il va de soi que toute pustule d'un sycosis ne le montre pas, et 
que seules le montrent les orifices folliculaires au niveau desquels 
la suppuration s’est répétée et perpétuée. 


L'ÉTIOLOGIE DES DERMATOSES COMME BASE 
DE LEUR CLASSIFICATION 


Par M. KRZYSZTALOWICZ, de Varsovie. 


Pour faire connaître la position de la dermatologie parmi les 
autres sciences médicales, il faut faire une analyse de la nature 
des causes des maladies cutanées et de leurs relations avec les 
autres organes et avec l’état général de l’organisme. Mais on doit 
remarquer, que la dermatologie a passé dans son développement 
par d’autres voies que les autres sciences médicales, car après 
s'être séparée des autres groupes de maladies, elle a formé un 
groupe distinct. On a voulu même séparer entièrement les der- 
matoses de la pathologie des autres affections. 

C’est pourquoi la morphologie était dominante dans la classi- 
fication des dermatoses, c’est pourquoi cette classification manque 
d’un vrai fondement et demeure si inconstante, qu'elle est non 
seulement pour un étudiant, mais même pour un spécialiste, 
plus ou moins chaotique. 

Le nombre des dermatoses, diagnostiquées comme de soi- 
disant entités morbides, est très grand, car jusqu'aux derniers 
temps on a formé de la variante de certaines dermatoses de nou- 
veaux groupes ou des entités morbides. Cette création de nou- 
velles entités uniquement sur la base des caractères morpholo- 
giques sans s’éclairer de l’étiologie a été la source du chaos. 
Alors toutes les opinions anciennes étaient et sont constamment 
revisées au point de vue pathologique. De même la distribution 
en groupes d’après les caractères morphologiques, comme la dis- 
ünction rigoureuse des dermatoses des autres maladies de l'or- 
ganisme sont cause, que la classification des dermatoses doit 
être réformée dans le principe, en accord avec les opinions 
modernes de la pathologie qui prend les maladies dans le sens 
corrélatif. 


L’étiologie des dermatoses est, dans beaucoup de groupes, 
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bien connue, mais il y a aussi dans ce sens des insuffisances évi- 
dentes et à leur place interviennent des hypothèses et la lutte des 
diverses opinions. 

La peau, comme les autres organes, peut tomber malade pour 
des causes de deux espèces : soit par les facteurs, qui touchent 
seulement la peau, soit que la peau devienne malade en consé- 
quence d’un trouble des autres organes de lorganisme. Dans 
tous les cas il y a une maladie, c’est-à-dire, une cause, et une 
manifestation, un syndrome, c’est-à-dire la conséquence de la 
cause. Et la pathologie dit : la même cause peut provoquer des 
manifestations diverses, et le même symptôme peut être un effet 
de différentes causes. 

Il est alors très important, dit Gougerot, au point de vue pra- 
tique, thérapeutique et pronostique, de ne pas mêler un syn- 
drome, c'est-à-dire l'effet, avec la maladie, qui en est la cause. 
C’est pourquoi, quand on détermine en dermatologie seulement 
le symptôme extérieur, sans parvenir à connaître la cause, on 
west pas dans la voie du vrai diagnostic de la maladie. C’est en 
approfondissant le mécanisme du développement, par la pour- 
suite de la cause qu'on peut arriver au diagnostic vrai. 

Nous savons ensuite, que seulement une partie des maladies 
cutanées sont pathognomoniques spécialement pour la peau, 
c’est-à-dire, que leurs causes peuvent agir seulement sur la peau, 
mais non sur les autres organes, parce que la peau est, pour ces 
causes, le point spécial d'attaque à cause de sa structure et de 
ses fonctions, ou parce que le pouvoir d’attaquer est restreint 
exclusivement à cet organe. Dans la majeure partie, les causes 
des maladies cutanées appartiennent à celles qui peuvent atta- 
quer aussi les autres organes. 

Une des plus grandes difficultés dans l'appréciation de l’étio- 
logie des dermatoses est l’existence, non pas d’une cause unique, 
mais de plusieurs causes dans beaucoup de ces maladies. Spécia- 
lement dans ces dermatoses, qui sont au point de vue clinique 
bien connues, mais dont l'étiologie reste mystérieuse, on peut 
soupçonner (Brocq, Bethmann et autres), qu’il n’y a pas une 
cause unique, mais qu'il faut en admettre plusieurs catégories, 
c’est pourquoi l'analyse de l’étiologie de ces dermatoses est si 
difficile. Car dans le même procès morbide paraissent être en jeu 
une cause déterminante (dominante de Brocq) et une autre pré- 
disposante, et à côté de celles-ci encore une cause additionnelle 
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ou accidentelle. Mais en outre dans ces cas il pest pas, en géné- 
ral, facile de distinguer, entre elles, quelle est la cause domi- 
nante et quelle est la prédisposante car, à côté de cette dernière, 
peuvent agir plusieurs autres, qui sont de même valeur. 

De même, la distinction des causes pathogéniques en causes 
externes et internes ne peut pas être décisive dans la classifica- 
tion des dermatoses, elle ne donne qu’un.éclaircissement partiel, 
à cause de la diversité des conditions, qui agissent dans la 
pathologie des dermatoses. Car, d'abord, il faut savoir que le 
même stimulant, par exemple microbien, peut agir d’une façon 
interne ou externe. En raison de cette circonstance peuvent 
naître des manifestations, qui sont très différentes entre elles, 
bien qu'elles appartiennent au même groupe d'infection par le 
même microbe. D’autres fois, dans certaines dermatoses, les 
causes externes et internes semblent jouer à la fois un grand rôle 
de telle sorte, que la maladie ne pourrait pas se manifester sans 
la participation ‘des unes et des autres. On sait aussi qu'à la 
faveur de l’existence d’une prédisposition de l'organisme, liée 
par exemple avec un état général quelconque, peuvent se déve- 
lopper des états pathologiques divers suivant le genre des causes 
externes, le fond dans toutes ces maladies est l’état général de 
l'organisme. Divers facteurs de deuxième ordre, apparemment 
minimes et insignifiants, par exemple les facteurs traumatiques, 
peuvent aussi jouer un certain rôle. 

Mais sans doute certains des états morbides de la peau naissent 
à la suite de divers facteurs connus, qui agissent directement sur 
la peau, c’est-à-dire, des facteurs traumatiques, toxiques, parasi- 
taires, microbiens. Et quoique la forme, le cours, etc., puissent 
être différents en connexion avec l'état de l'organisme ou indé- 
pendamment de cet état, on peut donc reconnaître dans ces cas 
la cause primitive et dominante. Brocq appelle ce groupe « les 
entités morbides vraies» en opposition avec les réactions cuta- 
nées. Naturellement, cette manière de différencier ne peut être 
très exacte, car le facteur agissant, externe ou interne, mais 
pathognomoniquement toujours le même, peut provoquer des 
manifestations diverses d’après le point d'attaque. D'un autre 
côté, les qualités de l’organisme, certaines dispositions constitu- 
tionnelles ou même une disposition temporaire jouent dans ces 
maladies un rôle prépondérant. Elles ont une influence non seu- 
lement sur la forme et le cours, mais aussi elles facilitent ou 
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rendent plus difficile Papparition de l'état pathologique. Enfin 
elles décident, si la peau réagira ou non contre un facteur irri- 
tant. Mais ce facteur bien connu fera naître non une entité 
morbide unique, mais un groupe de formes morbides qui se 
distinguent entre elles, mais ont aussi quelques caractères 
communs. 

Dans le deuxième groupe des dermatoses les causes externes 
n’interviennent pas de façon déterminante, et ces dermatoses 
dépendent plutôt des affections des organes ou des systèmes 
organiques, ou des actions générales dans l'organisme. Dans 
certaines de ces dermatoses, la peau participe plus ou moins à 
état pathologique d’un organe ou système. Dans les autres, 
l'affection commence dans la peau et passe ensuite à un organe 
interne quelconque ou devient une maladie générale de tout 
l'organisme. 

Pour analyser les modes d'apparition des dermatoses, surtout 
provoquées par des causes internes, il faut envisager, qu’il existe 
une vive et réciproque corrélation entre l'organisme et son enye- 
loppe externe. D’un côté, une peau saine est sans doute néces- 
saire pour l'organisme, de l'autre côté, une peau malade est le 
reflet d’un organisme tombé malade, car la peau réagit non seu- 
lement sur les irritants, qui agissent sur elle directement et du 
dehors, mais réflète aussi à un haut degré divers états patholo- 
giques de tout l’organisme. 

C’est pourquoi on peut soutenir, que la naissance des maladies 
de la peau doit dépendre à un haut degré de certaines disposi- 
tions — anatomiques et biologiques. La structure anatomique et 
quelques difformités de cet ordre sont certainement d’une grande 
importance. Mais les affections cutanées dépendent sans doute 
au plus haut degré de la disposition biologique, basée sur les 
procès vitaux soit physiologiques, soit pathologiques. 

Les études expérimentales sur les animaux (Luitlen et autres) 
montrent, que le mode de nutrition ou lintoxication peuvent 
influencer la disposition de la peau à tomber malade. Les études 
biochimiques (Pulay) prouvent aussi, que la peau participe aux 
procès généraux de l’organisme. La réaction de la peau dépend 
alors à un haut degré des fonctions internes de tout l’organisme 
et peut varier suivant la composition chimique des tissus. 

On pourrait alors supposer, que la qualité de la réaction 
inflammatoire de la peau dépend du biochimisme qui, est en rela- 
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tion exacte avec le métabolisme général. Toutes ces observations 
semblent confirmer le fait, que c’est moins liutensité des irri- 
tants qui provoque les manifestations cutanées morbides, et que 
les causes internes, qui se trouvent dans lorganisme même, 
jouent le rôle prépondérant. Les troubles dans l'équilibre des 
systèmes divers ou des humeurs de l'organisme semblent être 
dans ces procès morbides les facteurs les plus importants. C’est 
pourquoi l’action même de facteurs externes très faibles peut 
provoquer l’état pathologique de la peau. 

Dans tous les deux groupes mentionnés des dermatoses jouent 
alors sans doute un grand rôle certaines propriétés non seule- 
ment de la peau mais aussi de tout l'organisme, certaines pré- 
dispositions pour les états morbides, qui se manifestent dans la 
peau en raison d’un facteur nocif, agissant du dedans ou du 
dehors. Ces irritants touchent l’organisme, dans lequel. le fond 
des manifestations pathologiques cutanées est constitué par les 
états morbides de tout l'organisme ou la conséquence des mala- 
dies des organes particuliers. 

La coïncidence de ces conditions diverses de l'organisme, qui 
peuvent être congénitales ou acquises, représente un état, nommé 
une disposition. Ces qualités de l'organisme s'appuient sans 
doute sur certaines conditions constitutionnelles. La constitution 
dépend certainement de facteurs de deux espèces. Les uns sont 
contenus dans le plasme du germe, viennent alors à l'individu de 
ses parents et des ancêtres, et ce sont eux qui forment la consti- 
tution vraie (Martin, Johansen, Plato, Godlewski, Bauer). Les 
autres, moins stables, sont acquis par l’individu dans la vie uté- 
rine ou extra-utérine. Ces derniers sont un résultat de l’adapta- 
tion de l’organisme aux conditions de la vie. A cette catégorie 
appartiennent les agents divers, qui peuvent influencer lorga- 
nisme pendant son développement depuis la naissance. Ces pro- 
priétés de l’organisme acquises pendant la vie (utérine et extra- 
utérine) sont nommées par Tandler : conditio. Ces deux genres 
de propriétés forment l’organisation du corps, qui présente un 
terrain pour les maladie. diverses à différents degrés. Alors, 
dans chaque disposition individuelle on peut Arenaer les 
agents constitutionnels stables, et les autres acquis (condition- 
nels), qui se développent pourtant sur les bases existant déjà 
dans le plasme du germe. 

Les auteurs français ont nommé cette disposition générale : 
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diathèse (en grec : Ait ecis — en latin : dispositio) et se sont 
efforcés déjà depuis longtemps (Hardy, Bazin) de la déterminer 
(prédisposition lymphatique, arthritique, herpétique). 

On a déjà mentionné que les propriétés de lorganisme, qui 
forment une disposition morbide, ne sont pas toutes héréditai- 
res. L’hérédité joue sans doute — cela ressort de embryologie 
et de la biologie — le rôle prépondérant dans le développement 
du terrain constitutionnel. Mais les états acquis de l'organisme 
peuvent avoir aussi une certaine importance. Certaines propriétés 
congénitales, qui forment un terrain, peuvent être, sinon essen- 
tiellement changées, mais modifiées en quelque sorte, et cela 
par des conditions, comme le mode de vie et de travail, par les 
sports, la nourriture, les traumatismes et les maladies organi- 
ques accidentelles ou acquises par infection. Ce changement peut 
provenir soit de l’exagération des caractères congénitaux, soit de 
la création de fondements pour des dispositions nouvelles, soit 
de l'atténuation des propriétés maladives de organisme au moins 
à un certain degré. Mais dans tous les cas ces changements sur- 
viennent dans l’organisme, qui possède certaines qualités congé- 
nitales individuelles. 

Donc, la disposition individuelle et la qualité de la réaction, 
constituant la résistance à l'infection, sont considérées mainte- 
nant comme des facteurs plus importants pour la naissance de 
l’état pathologique que le nombre et l'espèce des microbes. Cette 
circonstance est naturellement d’une importance particulière 
dans les maladies infectieuses chroniques. Cette réaction indivi- 
duelle provient des forces diverses ; en premier lieu des disposi- 
tions individuelles congénitales, mais aussi à un haut degré de 
limmunité acquise et des états anaphylactiques. Ces derniers, 
aussi bien lallergie que l’immunité, sont pourtant de deuxième 
ordre, car leur degré dépend de la disposition individuelle. La 
dernière semble donc être le facteur le plus important, car toutes 
les autres conditions qui se développent dans l'organisme dépen- 
dent d’elle. 

Par conséquent, après avoir considéré tous ces facteurs, si 
différents et si nombreux, qui jouent un rôle dans Pétiologie des 
maladies cutanées, on doit en venir à cette conclusion, que leur 
classification, d’après le genre des causes, c’est-à-dire, d’après 
l’étiologie, n'est ni facile ni simple. Mais, d'autre part, toutes les 
classifications actuelles, dont le principe est soit la morphologie 
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des groupes morbides, soit les caractères anatomopathologiques, 
soit une classification mixte, ne peuvent être satisfaisantes, cha- 
cune est plus ou moins chaotique. 


Mais la classification étiologique ne pourrait être tout à fait 
exacte à cause des lacunes de nos connaissances dans ce sens et 
de la divergence des opinions en dermatologie. Une tentative de 
classification en dermatologie, faite suivant ce principe, répartis- 
sant les dermatoses en groupes d’après leur étiologie, donnerait, 
bien qu’elle ne püût être parfaite et décisive, un aperçu utile de 
l’ensemble et pourrait mener lentement et ultérieurement après 
corrections successives, à une vraie systématisation. 


C’est ce qui me détermine à tenter cette classification, quoique 
je sois persuadé des difficultés de ce problème, de l’imperfection 
et des lacunes, qui sont le résultat de Pinsuffisance de nos con- 
naissances. Mais je suis aussi convaincu que, sans ces tentatives, 
la confusion durera encore longtemps, et les plaintes en cette 
matière ne cesseront pas. 


Les tentatives de ce genre ne peuvent jamais conduire tout de 
suite aux résultats définitifs ; même la différence dans les opinions 
sur les entités ou les groupes morbides est un des obstacles pour 
convaincre tout le monde. Donc les critiques, qui ne manque- 
ront certainement pas, apporteront seulement un profit pour 
celui qui entreprend cette tentative et pour l’éclaircissement des 
problèmes importants. 


Mais il y a aussi des difficultés techniques parce que nous 
trouvons, dans beaucoup de maladies non un, mais plusieurs 
facteurs étiologiques. Dans ces cas, nous ne pouvons pas préci- 
ser exactement, que telle cause est dominante, et que telle autre, 
bien connue, est seulement additionnelle, mais d’ailleurs aussi 
nécessaire pour provoquer cet état pathologique. 

A cause de cela on doit se guider, dans ce problème si impor- 
tant pour la classification des maladies, sur la fixité de la cause 
observée pour la maladie explorée, c’est alors cette cause fixe, qui 
peut être considérée comme dominante, car elle provoque les 
phénomènes principaux. Mais dans le même processus morbide 
peuvent exister aussi d’autres causes additionnelles. 

Le premier groupe des maladies cutanées est constitué par les 
anomalies congénitales et héréditaires. Dans les unes, c’est l’ano- 
malie de la structure de la peau qui vient en premier ordre, dans 
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les autres, la fonction de l’organe et le chimisme jouent le grand 
rôle (Genodermites). 

Au deuxième groupe appartiennent les phénomènes de nature 
traumatique : les causes physiques (mécaniques, thermiques et 
radiations) et chimiques (les préparations irritantes, médicamen- 
teuses, industrielles, enfin les plantes). [Dermatoses traumati- 
ques et artificielles IT. a. physiques et chimiques]. 

Le troisième groupe est formé par les maladies, qui naissent 
sous l’action des agents biologiques, parasites de genres diffé- 
rents : parasites animaux, végétaux et bactéries (Dermatoses 
parasitaires LIT : 1. animaux, 2. mycoses, 3. bactéries). 

Dans le quatrième groupe on réunit les toxidermies par les 
médicaments internes (toxidermies médicamenteuses) ou par la 
nourriture (toxidermies alimentaires). À ce groupe appartien- 
nent donc les idiosyncrasies et les états allergiques, les rapports 
entre eux et les états liés avec eux; car ce sont eux qui déter- 
minent les réactions vraies de la peau (Toxidermies médicamen- 
teuses et alimentaires IV). 

Le cinquième groupe est représenté par les manifestations les 
moins déterminées, qui se combinent, processus dans lesquels il 
ne suffit pas, pour les comprendre, de faire connaître une cause, 
mais dans lesquels semblent agir des causes diverses et en com- 
binaison entre elles. Il y a dans ce groupe toutes les causes, qui 
opèrent du dedans de l’organisme et les agents externes peuvent 
jouer un rôle seulement secondaire. Dans ce groupe, on peut 
différencier les subdivisions les plus nombreuses : 

1. Autotoxicoses, avitaminoses ; 

2. Les anomalies dans le métabolisme (diabète, obésité, arthri- 
tisme, etc.) ; 

3. Les maladies des organes hémato-poiétiques (leucémie, pur- 
pura) ; | 

4. Endocrinoses ; 

5. Les altérations du système nerveux (animal et végétatif). 

Dans le sixième groupe il nous reste les néoplasmes malins (VI). 


SUR L'ÉTIOLOGIE ET LA PATHOGÉNIE 
DU PSORIASIS 


ETUDE CLINIQUE 


Par M. Roserr BERNHARDT 


Médecin de l'hôpital Saint-Lazare à Varsovie, 


Il est nécessaire d'éclairer et de compléter les théories et les 
hypothèses qui régnaient jusqu'ici à propos des causes de lori- 
gine du psoriasis. Tout d’abord il est évident que les avis 
manquent de base et n’embrassent pas toute la question. J’ai en 
vue surtout la théorie parasitaire, très séduisante, il est vrai, 
mais pas assez substantielle. Elle n’est étayée par aucun fait 
scientifique véritable et se base principalement sur l’analogie et 
la similitude. Mais cela ne permet pas d’ériger un édifice solide 
car à l’analogie on peut répondre par le même. On voulait voir 
comme preuve le fait que la tache de psoriasis s’efface au centre, 
s'étend à la périphérie, comme cela se voit dans les affections 
parasitaires de la peau. Mais à ce fait nous pourrions répondre 
que même dans les vaisseaux sanguins, pour ne pas parler du 
lichen ruber planus (de Wilson), on observe quelquefois des 
éléments circinés, à centre atrophié et à extension périphérique. 
L'important est que la morphologie de lélément morbide ne 
peut pas être considérée comme la démonstration étiologique 
mais uniquement comme l'expression de Pactivité des tissus. 
L’hypo et l'hypergie des différents points du territoire cutané 
doivent être envisagés. Pour confirmer la nature parasitaire du 
psoriasis on dit souvent que les médicaments antiparasitaires 
donnent du succès:.dans cette maladie. Certes, l'observation est 
juste. Mais il faut tenir compte de ce que : 1° ces médicaments 
ne possèdent pas exclusivement de pouvoir antiparasitaire mais 
qu'ils sont ‘surtout des puissants réducteurs, 2° comme tels ils 


sont employés dans d’autres affections de la peau de nature 
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sûrement non parasitaire, que 3° dans les cas de psoriasis ils 
doivent être appliqués à une telle concentration et un temps 
si long qu'aucune autre affection mycosique de la peau relative- 
ment plus superficielle ne demande jamais, que 4° la désinfection 
la plus minutieuse ne prévient pas la récidive et que 5° ces 
médicaments cause fréquente des déboires peuvent même ame- 
ner l’exacerbation. 

Les preuves effectives ne valent pas mieux. L'épidermophyton 
de Lange est oublié. Leucopoter repens n’a pas eu plus de 
chance ainsi que le bacille non figuré de J. Wisniewski. Rasck 
a récemment parlé du spirochète sporogone, trouvé dans la peau 
et dans le sang des psoriasiques mais d’autres recherches n’ont 
pas confirmé la découverte. Par conséquent il n’y a pas de 
fait de nature à nous astreindre à retenir notre attention sur 
aucun des parasites, soi-disant spécifiques du psoriasis. Ils n’ont 
fait que passer en tant qu'éphémérides. Il n’était donné qu’au 
chercheur enthousiaste de le voir, sans que les autres mortels 
puissent le constater de visu. D’autant plus que les inoculations 
du psoriasis sont restées stériles. Les expériences de Wisniewski 
ne sont pas probantes puisque les inoculations furent faites non 
pas au sujet exempt de psoriasis, mais à un psoriasique l'évolu- 
tion d’un élément nouveau à l’endroit de l’inoculation peut être 
expliquée par le phénomène de Kæbuer. Les recherches de Lum- 
hoff ont le même défaut. Seul expérience de Deslot qui a fait 
une autoinoculation a une valeur. Mais cette expérience inspire 
des doutes: On ne sait rien de précis sur les antécédents hérédi- 
taires dermatologiques de l’autoexpérimentateur, si hérédité il y 
a et son sens ainsi que de son sort ultérieur. Cela invoque dans 
ce cas le problème du psoriasis potentiel c’est-à-dire un sujet 
dont la maladie était en état latent. Le doute semble bien fondé 
et ce n’est pas pour en émettre à tout prix, car l’on a affaire 
dans ce cas à un phénomène morbide bien particulier. On sait 
d’ailleurs que les exceptions confirment la règle. ~ 

Il faut rappeler encore l’effort de faire du psoriasis une sta- 
phylomycose (pyodermitis Hammer, Peiser). Ce point de vue 
est très à la mode en ce moment en dermatologie, il tâche de 
donner une explication simple aux faits les plus compliqués. Je 
ne sais cependant pas si cette explication est heureuse pour le 
psoriasis qui est en général un terrain très ingrat.pour toute 
affection pyodermique. 
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Mais laissons cette question et voyons les théories issues des 
bases parasitaires. Tout d’abord les expérimentateurs traitent 
d’une partie de la question au lieu d’en faire la synthèse. Prenons 
la théorie d’origine nerveuse si répandue en ce moment. Les parti- 
sans de cette opinion regardent le psoriasis comme une névrite 
vasculo-nutritive. Pour corroborer cette théorie ils donnent la 
coexistence chez ces malades des troubles nerveux, d’origine fonc- 
tionnelle : des troubles des réflexes, des névralgies, des troubles 
sensitifs, sudoraux, etc. L'éclosion symétrique des éléments, leur 
prédilection pour la voie des troncs nerveux, l'unilatéralité, lin- 
fluence du choc nerveux, voilà les faits qui parleraient pour ce 
mode d’explication. Il est évident cependant qu'avec des données 
aussi friables on ne peut pas édifier une théorie vasculo-nutritive 
par elle-même, si peu expressive. Seules des données tirées de 
la pathologie générale clinique, ayant la valeur d'expérience de 
laboratoire pourraient être probantes. Jusqu'à présent l’anatomie 
pathologique n’a fourni des faits de ce genre, les autopsies des 
psoriasiques ne donnant rien pour la plupart. D’autre part nous 
savons fort bien que les troubles nerveux fonctionnels ne font 
pas nécessairement partie du tableau clinique habituel du psoria- 
sis. Quelquefois ces troubles sont minimes ou n'apparaissent 
qu'avec les grands accès de psoriasis, ou encore ils accompagnent 
beaucoup d’autres dermatoses qui ne cadrent pas avec le groupe 
des névrites. Ainsi, cette théorie ne me paraît pas assez fondée, 
d’autant plus qu’elle n’explique point la cause première des phé- 
nomènes nerveux. Nous trouverons la réponse à ce problème en 
nous rappelant que les glandes à sécrétion -interne jouent un 
rôle considérable dans l’éclosion du psoriasis. . 

Depuis longtemps on supposait une relation entre le psoria- 
sis et les glandes vasculaires sanguines, mais le nombre de voix 
s'inscrivant en faveur de cette doctrine augmente de plus en 
plus dernièrement. On incriminait la glande thyroïde, le thymus, 
les surrénales (expérience de Sommer), les glandes génitales et 
puis le pancréas. Cependant on n’a pas élucidé si nous avons 
affaire dans cette maladie à une seule ou à un groupe de ces 
glandes. On peut concevoir la question très différemment. D’une 
part il y a antagonisme entre lovaire et la thyroïde, les surré- 
nales et l’hypophyse d’autre part, tandis que la glande thyroïde, 
les cellules chromophiles et le pancréas ont une action plutôt 
concordante. C’est à cela que tient la pluralité des troubles glan- 
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dulaires. Mais nous avons néanmoins le droit de supposer que 
dans le psoriasis une seule glande est atteinte, les autres troubles 
qu’on observe n'étant qu'un épiphénomène dus aux troubles du 
métabolisme (Gley). En tout cas nous sommes forcés de compter 
avec les faits cliniques et admettre la relation qui existe entre le 
psoriasis et les glandes endocrines et par conséquent avec le sys- 
tème sympathique. La question ainsi posée peut nous expliquer 
pas mal de phénomènes pathologiques du psoriasis. Les phéno- 
mènes nerveux fonctionnels, dont nous parlions plus haut, 
deviennent compréhensibles ; l’origine tuberculeuse du psoriasis 
semble trouver un éclaircissement convenable. La seule explica- 
tion de cette question est que dans un certain nombre de cas du 
psoriasis la tuberculose apparaît comme cause primordiale, pro- 
voquant des troubles dans la sécrétion des endocrines. Il est 
indifférent évidemment pour la question elle-même — du moins 
pour le moment — si nous envisageons l'influence des toxines 
ou du bacille. Notons tout de suite qu’une action pareille peut 
se voir avec toute autre maladie infectieuse aiguë ou chronique 
(v. plus loin). 

Les changements dans le système neuro-glandulaire peuvent 
nous faire comprendre les phénomènes du psoriasis touchant aux 
troubles du métabolisme. Ce sont surtout les auteurs français et 
anglais qui ramènent cette question sur ce terrain. Et ici, comme 
d'habitude, l'hypothèse d'une diathèse urique domine la question. 
Mais il ne manque pas de données qui indiquent également des 
troubles dans les échanges d’autres sels. On a trouvé aussi le 
taux du sucre dans le sang augmenté (W. Pick) et on a invoqué 
le diabète sucré. Mais on peut aisément comprendre tous ces 
phénomènes si l’on admet leur dépendance du système sympa- 
thique et des glandes endocrines, dont l'influence mystérieuse 
sur le métabolisme cellulaire est hors de doute. 

Néanmoins tout cela n’explique pas la pathogénie du psoriasis, 
Ce ne peut être que l’ébauche sans être l'édifice lui-même fini. Ces 
données peuvent expliquer certains symptômes accompagnant le 
psoriasis, ou sa pathogenèse, mais non pas l’étiologie. D'autre 
part nous savons que tous ces agents sont quelquefois très accen- 
tués dans des maladies qui n’ont rien de commun avec le psoria- 
sis, par exemple l’eczéma ou la sclérodermie. La question se pose 
de savoir pourquoi dans des conditions presque identiques nous 
voyons apparaître une fois le psoriasis et une autre fois l’eczéma? 
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Cette question renferme sans doute le mot de l'énigme et la dif- 
ficulté de la solution. En s'efforçant. d'éclairer de divers côtés 
la question, on fut amené à croire au rôle prépondérant de la 
-prédisposition et à une propriété réactionnelle spécifique de la 
peau. Bien des arguments semblent fournir la preuve qu’elle est 
congénitale dans le cas de psoriasis. Un tel point de vue nous 
ramène à la théorie la plus ancienne et peut être la plus juste, 
théorie constitutionnelle. Et tout cela ne change rien au point de 
vue essentiel, soit qu’on prenne pour point de départ la diathèse 
psoriasique de Bazin, homme de grande intuition, soit les défini- 
nitions plus modernes comme celle de Samberger sur le vice 
parakératosique à la base histo-pathologique. La question en 
elle-même ne change en rien. D’après ces avis le psoriasis est 
une maladie générale, constitutionnelle, congénitale et hérédi- 
taire. Mais ce qu'on hérite ce n’est pas la maladie même, seule- 
ment la prédisposition. Et cette prédisposition trouve l’expression 
dans ce fait que la peau d'un psoriasique réagit à toute sorte 
d’excitation extérieure ou intérieure toujours par l’apparition des 
phénomènes spécifiques propres à elle. Le phénomène bien connu 
de Kochner en est une démonstration. 

Voyons, comment faut-il comprendre la théorie constitution- 
nelle du psoriasis dans l’état actuel de la dermatologie. Il me 
paraît logique d’envisager successivement les questions sui- 
vantes : 

a) hérédité, 

b) la coexistence des vices et des malformations de la peau et 
d’autres organes, 

c) les conclusions résultantes de la localisation de l’éruption, 

d) importance des glandes endocrines, 

e) les facteurs déterminants. 

L’hérédité est confirmée dans le psoriasis dans un nombre de 
cas notable. D'après Rosenthal et A. Jordan 15 o/o, dans les ` 
cas de Wilson 30 o/o, Poor 31,4 0/0. Suivant mes propres 
observations l’hérédité atteint 44,2 o/o, elle est plus fréquente 
chez les hommes (1 : 1,5 0/0). Elle est par conséquent presque 
égale à hérédité de l’ichtyose (environ 50 0/0, Rothe). Cepen- 
dant il me semble que ces chiffres sont inférieurs à la réalité, vu 
le peu de connaissance qu'ont les malades de Pétat de santé de 
leur famille. Cela concerne surtout les malades des hôpitaux. 
Quant à l’ordre dans lequel on hérite nous avons encore des 
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données plus insuffisantes ce qui tient surtout à la négligence 
des observateurs. Mes observations personnelles m'ont amené 
à la conclusion que lhérédité collatérale est plus fréquente 
que lhérédité directe (2 : 1). Dans cette dernière le psoriasis 
passe directement aux descendants, sans qu'il y ait une règle 
fixe. Il s'ensuit que le psoriaris du père ne passe pas exclusive- 
ment aux fils ni à tous les enfants sans exception. Il arrive 
qu’une génération n’en est pas affectée et le mal apparaît chez 
les petits-enfants ; parfois deux ou trois enfants en sont exempts 
mais leurs enfants en sont atteints. Jai observé un cas où l’hé- 
rédité morbide a sauté deux générations et du bisaïeul (maternel) 
a passé à l’arrière petite-fille. Dans certaines familles cependant 
on constate une véritable régularité dans la transmission de la 
maladie, exclusive pour les enfants d’un sexe. Dans ce cas le 
psoriasis d’un parent passe aux enfants du même sexe, c’est- 
à-dire du père aux fils, de la mère aux filles et cela dans 0,3 des 
cas. Je connais deux familles, dans lesquelles j'ai constaté le 
psoriasis chez les deux générateurs, ainsi que chez tous les 
enfants sans exception. 

L’hérédité collatérale est encore plus capricieuse. On a comme 
facteur probant les cas de maladie transmise d’un oncle ou d’une 
tante, ce qui concorde avec le fait que le psoriasis épargne 
quelques-uns des membres de la famille. La domination du sexe 
est plutôt rare, mais il arrive qu’elle est frappante. 

Il n’est pas rare de voir leczéma chez les descendants des 
parents psoriasiques, ce qui est digne d’être noté. L'examen plus 
minutieux révéla l’eczéma séborrhéique. J'ai observé plusieurs 
fois la coexistence de l’eczéma et du psoriasis dans des endroits 
caractéristiques pour l’intertrigo. Je n'ai pas pu me rendre 
compte du rapport qui existe entre ces deux maladies et quelle 
est leur relation au point de vue de l’hérédité. Dans deux cas 
j'ai observé dans une famille l’ichtyose à côté du psoriasis héré- 
ditaire (1,3 o/o d’observations). Dans l’une de ces familles ont été 
atteints du psoriasis le père, la fille et le fils aîné, le cadet 
cependant a eu l’ichtyose serpentine. Dans une autre famille, le 
père et le fils avaient le psoriasis et la fille l’ichtyose nacrée 
(icht. nitida). Je mai pas réussi à confirmer l’hérédité de 
l’ichtyose dans aucune de ces deux familles ni du côté paternel 
ni du côté maternel. Je ne sais pas si hérédité du psoriasis et 
lichtyose a des points communs, mais ce phénomène ne doit pas 
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être exceptionnel puisque Meirowski en parle. Si comme base de 
notre raisonnement nous prenons le fait que la peau hérite une 
manière spécifique de réagir, nous ne pouvons point supposer 
qu'un individu sensibilisé dans le sens du psoriasis puisse pro- 
duire de l’ichtyose sous l'influence d’excitations internes ou 
externes. Il faut admettre plutôt que dans les cas où dans la 
même famille nous constatons quasi-parallèlement les deux 
maladies, un aïeul a dû être atteint d’ichtyose. Cependant il est 
impossible de nier absolument la possibilité d'acquérir la prédis- 
position d’une kératinisation fautive à la suite de ces deux mala- 
dies. Cela indiquerait une prédisposition héréditaire pour tout 
un groupe des maladies ou des malformations de la peau. Mais 
aujourd’hui nous n’en avons pas de données. Cependant nous 
avons toute la certitude qu'il est possible d’hériter en même 
temps deux manières différentes de réagir. Les observations de 
Stümpke et les miennes en seraient la preuve pour le psoriasis 
et l’ichtyose, mais évidemment cette existence est rare (3,4 0/0). 
Pourtant j'ai observé plus souvent à côté du psoriasis la kératose 
héréditaire palmaire et plantaire (18,8 o/o). J'ai pu toujours 
démontrer dans ces cas l'influence double de l’hérédité. Ainsi, 
par exemple, j'ai soigné une jeune fille de 18 ans avec le psoria- 
sis des membres et du cuir chevelu et avec une kératodermie 
palmaire et plantaire typique. Le père de cette malade a eu dans 
l'enfance le psoriasis, et la mère une kératose héritée de sa 
grand’mère. 

Si par conséquent, en tenant compte de ce qui a été dit ci-des- 
sus, nous avons le droit de parler du psoriasis, comme d’une 
maladie héréditaire et familiale, nous sommes forcés de signaler 
néanmoins qu’elle n’est pas congénitale au sens propre du mot. 
Le psoriasis apparaît entre 8 à 20 ans, je l’ai vu rarement avant 
la troisième année. Cependant il est connu que le premier accès 
peut se manifester à tout âge. Il en résulte des conclusions fort 
intéressantes. Dans ces conditions nous ne pouvons pas parler 
d’une maladie de la peau héréditaire, familiale et congénitale, 
mais seulement d’une manière de réagir. 

D’après les opinions modernes l’hérédité consiste en propriétés 
- congénitales de l’idioplasme, héritées des ancêtres. Dans ces con- 
ditions l’idioplasme des parents et celui de la descendance doi- 
vent être identiques (Baur). L’hérédité d’une telle qualité des 


tissus, n'est pas une maladie en elle-même. Ce n’est qu’un état 
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latent de l'énergie potentielle du mal, dissimulé, une possibilité 
de la maladie — en un mot ce qu'on appelle ordinairement la 
prédisposition. De cet état larvaire le mal passe à létat actif sous 
Pinfluence d'agents nuisibles externes et internes, auxquels lor- 
ganisme est assujetti pendant toute son existence depuis la con- 
ception jusqu’à la mort. Par conséquent il est clair, qu’en prin- 
cipe nous n’héritons pas la maladie mais seulement une certaine 
aptitude de réaction des tissus. Les modifications anatomiques 
(la maladie proprement dite) résultent de l’action des causes 
nocives sur le tissu prédisposé. Le caractère des changements 
anatomiques dépend de la qualité du germe hérité des ancêtres 
dans l’idioplasme (appelé déterminant). 

L'exemple le plus simple de ces phénomènes est les éphélides 
dans lesquelles la prédisposition héréditaire se voit sous Pin- 
fluencé des rayons ultra-violets du soleil. Mais on peut parfaite- 
ment appliquer les mêmes phénomènes au psoriasis. Nous obser- 
vons dans cette maladie une propriété héréditaire spécifique de 
la peau de réagir, et en dehors de cela nous connaissons cer- 
taines causes externes qui jouent le rôle provocateur. Mais à 
côté de ces données il faut admettre que dans la pathogenèse du 
psoriasis, l’anaphylaxie joue un rôle prépondérant. Sa significa- 
tion je vais l’analyser plus tard. Ici je veux seulement remarquer 
que sans la prendre en considération il serait impossible de com- 
prendre : a) pourquoi dans les familles de psoriasiques les uns 
sont indemnes de cette maladie quoique soumis aux mêmes 
causes ; b) pourquoi le psoriasis peut apparaître dans l’âge avancé 
pareil au nævus, pour lequel l’âge et la diminution de la résis- 
tance des tissus peuvent être envisagés comme de l’anaphylaxie ; 
c) pourquoi certains sujets ont des récidives du psoriasis et pré- 
cisément dans une période donnée de leur vie et enfin d) pour- 
quoi le psoriasis non traité peut complètement disparaître. 

Dans un certain rapport avec les questions d’hérédité peut 
rester la` coexistence chez les psoriasiques d’autres défauts et 
vices de constitution. Car il n’est pas rare qu’un vice soit à côté 
d’un autre. A ce point de vue sont assez instructives mes obser- 
vations cliniques personnelles que j’ai recueillies et réunies. 

Il en découle que nous observons dans le psoriasis : 


1) L’ichtyose dans 3,45 o/o. 
2) La kératose pilaire dans 41,5 0/0. 
3) La kératodermie héréditaire palmaire et plantaire dans 18,8 0/0. 
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4) Les malformations congénitales des ongles dans 18,8 0/0. 

5) L’hypertrichose dans 21 0/0. 

6) Les malformations des muqueuses buccale et linguale dans 
23 ofo. 

7) La déformation du pavillon de l'oreille dans 16,3 0/0. 

8) La dentition défectueuse dans 37,2 0/0. 

9) Les déformations du squelette dans 11,6 0/0. 


Je ne parle point de petits nævi qui existaient presque chez 
tout individu. Quant aux nævi plus considérables je les ai notés 
dans 5 0/0 d'observations. 

Comme on voit la coexistence de la kératose pilaire et du pso- 
riasis est la plus fréquente (41,5 0/0). Il n’y a rien d'étonnant, 
si on réfléchit que ce vice héréditaire et familial de la peau est 
rencontré dans 35 à 6o o/o des cas. Un autre point est par contre 
intéressant. Si nous voulions considérer la kératose pilaire 
comme une variété clinique de Pichtyose, comme c’est lavis de 
quelques-uns, il en ressortirait que ce vice de conformation de 
la peau évolue parallèlement au psoriasis. J’ai soulevé cette 
question ci-dessus en parlant de la possibilité des réactions cuta- 
nées congénitales apparaissant en groupes. Je voudrais encore 
signaler qu’on pourrait envisager dans le même ordre d'idées, la 
kératodermie héréditaire palmaire et plantaire que certains 
auteurs considèrent comme lichtyose localisée (partielle). La 
fréquence de la dentition défectueuse, l’hypertrichose, les ongles 
défectueux et les anomalies de la muqueuse linguale attirent 
attention. Toutes ces lésions semblent être en rapport avec le 
fonctionnement des glandes endocrines. Ces dernières peuvent, 
il est à croire, jouer le rôle de facteur sensibilisateur vis-à-vis de 
l'apparition de l'hypertrichose (principalement les glandes sexuel- 
les) comme dans le psoriasis. 

Il convient encore d’examiner la localisation des éléments du 
psoriasis du même point de vue pour compléter le tableau de la 
prédisposition innée. Il me paraît qu’en considérant les localisa- 
tions atypiques la question gagnera en clarté. Prenons comme 
exemple le psoriasis en bandes continues. On les observe sur les 
extrémités, le long de la ligne de Voigt et sur le thorax, disposées 
métamériquement comme dans le cas de Stangenberg. Dans les 
espaces intercostaux peuvent apparaître des bandes, et parfois 
des taches solitaires se disposent linéairement d’un côté seule- 
ment du thorax ou de tous les deux symétriquement. Les obser- 
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vations de ce genre font involontairement penser à la ressem- 
blance à la localisation des nævi. Sans doute la configuration de 
ces éléments est habituellement plus grossière et plus primitive 
que dans le cas des nævi, pourtant l’impression générale reste la 
même. Les cas de psoriasis familial dans lesquels l’affection ne 
se manifeste pas d’une façon éparse et généralisée, mais se con- 
centre en plusieurs endroits, à peu près les mêmes pour tous les 
membres de la famille, sont beaucoup plus inquiétants. Je connais 
une famille chez laquelle le psoriasis s’est localisé exclusivement 
à la tête et aux mains chez le père et chez deux enfants. Je con- 
nais deux sœurs chez lesquelles le psoriasis s’est concentré uni- 
quement sur la tête et dans la partie supérieure de la fesse droite 
— aux endroits identiques chez toutes les deux ; elles sont obèses 
et trahissent l’hypothyroïdisme. Pareils exemples outre qu’ils 
sont très instructifs, semblent plaider en faveur d’une prédispo- 
sition innée pour certaines localisations héréditaires ressem- 
blant à ce qu’on observe dans les cas de nævi. Sans doute, 
certains endroits de la surface tégumentaire peuvent réagir avec 
une énergie morbide innée et latente différente, ce qui pourrait 
se révéler par une sensibilité accrue ou une résistance diminuée. 
Les mêmes facteurs se rencontrent dans l'étude des nævi. Je tiens 
à ajouter qu’on pourrait envisager dans le domaine des nævi, 
mais avec une certaine restriction, quand il s’agit des localisa- 
tions unilatérales du psoriasis et d’une symétrie particulière de 
l'éruption observée de temps en temps. Quant à la localisation 
typique sur les surfaces d'extension des membres, je crois qu’il 
y aurait lieu d'envisager l'influence et les caractères philogénéti- 
ques qui pourraient nous amener aux productions épidérmiques, 
comme les poils, l’écaille et la carapace des animaux. La même 
chose pourrait concerner la peau de certains poissons. 

Dans la pathogénie du psoriasis à côté des facteurs susdits 
prédisposants, jouent un assez grand rôle les agents provocants. 
IL faut avouer que nos connaissances sur ce sujet sont encore 
insuffisantes et incomplètes. Le prototype d'agent provocateur du 
psoriasis est l’excitation mécanique — la crise aiguë dans le phé- 
nomène connu de Kæbner. A côté de cela on peut encore citer 
le traumatisme (l’éruption sur les ecchymoses) et le frottement 
prolongé (la desquamation sous le bandage herniaire, à la cein- 
ture chez les hommes portant des courroies dures et chez les 
femmes qui ne portent pas de corset, le psoriasis palmaire rebelle 
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des artisans, etc.). Parmi les agents chimiques on peut citer l’es- 
sence de térébenthine, la teinture diode, l’acide phénique et 
l'acide trichlorique. A l’aide de ces acides j'ai réussi à détermi- 
ner le psoriasis en faisant des minces raies sur l’épiderme, ana- 
logiquement à la méthode de Kæœbner. J’ai observé aussi des 
accès aigus de psoriasis comme suite au traitement de la gale 
(agent mécano-chimique). L'action irritante de la sueur (et de la 
graisse) peut déterminer quelquefois le psoriasis localisé, surtout 
au-dessous des seins, dans les aines et au voisinage de lanus. 
Dans ces cas l’intertrigo et le psoriasis se compliquent mutuelle- 
ment. L’eczéma séborrhéique du moins dans certains cas pour- 
rait être de même nature; cela expliquerait l'existence des 
tableaux cliniques de passage entre un tel eczéma et le psoriasis. 
Il n’est pas possible de répondre affirmativement si d’autres érup- 
tions ne possèdent pas la propriété provocatrice au moins pour 
déterminer certaines formes limitées, localisées, larvées du pso- 
riasis. Trop souvent on rencontre le terme psoriasiforme en der- 
matologie et syphiligraphie. On pourrait même supposer qu'il y 
a des cas où le psoriasis n’est qu’un concept histologique et cela 
uniquement dans les cadres des formes abortives. Enfin je dois 
dire que dans certains cas de psoriasis l’influence excitante des 
rayons solaires ne peut être contestée. 

En dehors des facteurs externes il faut encore avoir en vue 
action provocatrice d'agents internes. Des pareilles influences 
existent indubitablement bien qu’il ne soit pas facile de les met- 
tre en évidence d’une façon plus ou moins concrète. Pourtant il 
n’est pas possible de ne pas voir de relation de cause.à effet si 
nous considérons, par exemple quelques observations que j'ai 
recueillies; notamment j'ai observé un cas de psoriasis 6 jours 
après une tentative d’empoisonnement avec de la teinture d'iode, 
un autre 5 jours après l'intoxication avec du poisson, ou encore 
8 jours après l’injection de sérum antistreptococcique. Beaucoup 
plus souvent nous avons sans doute affaire à l'action des toxines 
bactériennes. Ainsi le psoriasis se déclare après une vaccination 
à la suite d’une angine folliculaire en 8-10 jours; 3-4 semaines 
après la rougeole ; 6-8 semaines après la dysenterie. Ces obser- 
vations concernent le psoriasis primitif ou latent depuis plusieurs 
années. Les accès furent toujours aigus et généralisés (psoriasis 
punctata et guttata); ce psoriasis se manifesta toujours par une 
grande sensibilité, le phénomène de Kæbner apparaissait facile- 
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ment et l'éruption se présentait par place sous forme de corym- 
bes (Psoriasis corymbea). L'éruption généralisée apparaissant 
soudainement faisait supposer que la peau était sous l’action d’un 
agent circulant dans le sang, dans le cas particulier probable- 
ment une toxine bactérienne. Aux faits pareils on peut rattacher 
d’autres observations du domaine de la protéino-thérapie. Car 
j'ai remarqué que l'injection sous cutanée de lait provoque quel- 
quefois une exacerbation forte de psoriasis. Dans un cas concret 
et typique le tableau est suivant : un homme de 32 ans souffre du 
psoriasis depuis l’âge de 14 ans ; depuis 8-9 ans l'affection s’est 
apaisée à ce point que rien que des plaques minimes aux coudes 
et aux genoux en constituent lunique vestige. Cet état des choses 
désintéressa le malade de son psoriasis et il abandonna tout trai- 
tement. Etant sur le point de se marier il décide de s'en débarras- 
ser complètement. Dans ce but il s’adresse au médecin qui lui 
ordonne les injections de lait sans aucun traitement local. Les 
injections furent médiocrement tolérées et le malade avait appa- 
remment de la fièvre. Après la troisième injection il fait un accès 
aigu de psoriasis sur les extrémités et le thorax, ce qui arrêta les 
injections suivantes. L'affaire semblait se liquider sous l'influence 
des bains et des pâtes et de nouveaux éléments ont cessé d'appa- 
raître. Peu de temps après une seconde exacerbation eut lieu. 
Dans cette observation le lait et l’arsenic ont joué le rôle d’agents 
provocateurs. Quant à l'arsenic le fait n’est pas nouveau et nous 
le connaissons tous assez bien. Quant au lait par contre il sem- 
blerait résulter du fait cité qu'il n’en faudrait pas ordonner dans 
les périodes latentes du psoriasis. Et parlant de la théorie tuber- 
culeuse de l’origine du psoriasis jai mentionné que les maladies 
infectieuses chroniques peuvent avoir une influence sur l'activité 
des glandes endocrines. En terminant la question d’agent externe 
je voudrais ajouter que dans une de mes observations j'ai cons- 
taté un parallélisme régulier entre les exacerbations du psoriasis 
et celle de pyélite assez grave. Il s’agissait d’une femme atteinte 
d’hyperthyroïdisme. 

Jai dit plus haut qu’une simple action d'agent provocateur ne 
suffit pas pour déterminer une réaction spécifique de la peau, 
d'amener le psoriasis. Ainsi, malgré l’action de facteurs nocifs 
de la période latente le psoriasis peut ne pas apparaître. On sait 
aussi que le phénomène de Kæbner est inconstant. Nous l'obser- 
yons généralement pendant lPexacerbation de la maladie dans 
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les cas de psoriasis punctata et guttata, c'est-à-dire quand la 
peau est en état de la plus grande sensibilisation. Nous avons 
remarqué aussi que l’action provocante d'agents internes ne le 
fait apparaître qu'après une période d’incubation. Il s’ensuit que 
dans la réaction qui doit avoir lieu dans un tissu héréditairement 
prédisposé d’une part, l’agent provocateur de l’autre, un troi- 
sième facteur devrait jouer le rôle d’intermédiaire. Ce facteur 
n’est autre que la sensibilisation. Il en est de même dans quel- 
ques réactions chimiques et biologiques qui ne deviennent posi- 
tives qu'à condition d’observer certaines règles obligatoires ou 
favorisantes. Telle réaction apparaît à une température basse, 
telle autre à une température haute, une autre encore si l’on 
ajoute une substance chimique. Différents faits en pathologie 
sont soumis comme il paraît aux conditions semblables. L’obser- 
vation minutieuse des psoriasiques durant des années apprend 
que le rôle des sensibilisateurs est dévolu aux glandes endocri- 
nes. On est amené à se rendre compte de la dépendance de lévo- 
lution du psoriasis de l’exacerbation, et de l’atténuation de la 
maladie primitive si l’on observe strictement quelques cas conve- 
nables du psoriasis chez des individus atteints soit d’hyper- soit 
d’hypothyroïdisme. On peut dire autant des ovaires. On sait que 
certains psoriasis s’aggravent constamment au moment de la 
ménopause ou pendant la grossesse, tandis qu’ils s’effacent pen- 
dant l’allaitement. Ce fait est bien connu de certaines malades 
psoriasiques et elles l’exploitent dans leur intérêt personnel. J’en 
connais qui pratiquèrent interruption illégale de la grossesse 
pour se débarrasser du psoriasis ; l'une d’elles répéta même cette 
expérience par deux fois avec l’effet voulu. Il faut ajouter qu’en 
outre certains phénomènes du domaine de la pathogénie du pso- 
riasis deviennent plus compréhensibles grâce au facteur sensibi- 
lisant. Le manque d’une sensibilisation appropriée nous explique 
pourquoi un individu d’une génération psoriasique est indemne 
de l'affection malgré qu’il en possède une prédisposition congé- 
nitale et héréditaire et étant soumis à l'influence nocive d'agents 
déterminants, il peut, dans certaines conditions passer la vie 
sans être touché par le psoriasis. Pourtant ce fait ne rassure pas 
que le psoriasis ne se révèle pas dans la génération suivante. 
Quant aux maladies infectieuses il semble qu’il faille croire que 
les toxines bactériennes lèsent non seulement la peau mais aussi 
les glandes endocrines, A ce moment sous l'influence de la fonc- 
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tion modifiée de ces dernières qui détermine soit une augmenta- 
tion, soit une diminution d'apport de certaines substances sécré- 
trices a lieu la sensibilisation de la peau. Alors seulement les 
agents provocants entrent en jeu. Cela explique une certaine 
période d’incubation qui se passe entre l’action de l’agent provo- 
cant et l’accès du psoriasis. Cette période peut apparemment être 
fixe pour différentes maladies infectieuses, par exemple 8-10 jours 
dans l’angine folliculaire, elle l’est de 21 à 28 jours dans la rou- 
geole. La puissance de la sensibilisation de l’organisme dans ce 
cat est prouvée par ce fait que chez les psoriasiques avec de 
l’hyperthyroïdisme on peut déterminer facilement les phénomè- 
nes du choc colloïdal par l'administration de l’extrait de la thy- 
roïde. Cela réussit assez souvent de préférence dans le psoriasis 
aigu. D’un autre côté ce n’est que grâce au phénomène de désen- 
sibilisation que nous pouvons nous expliquer le résultat de l'opo- 
thérapie. 

Il est impossible de donner une réponse catégorique, à quelle 
glande endocrine doit-on attribuer l’importance prépondérante 
dans la sensibilisation de la peau dans le psoriasis. On ne sait 
pas non plus s'il s’agit d’une seule glande ou faut-il croire à Pac- 
tion d’un ensemble pluriglandulaire. La dernière hypothèse 
serait admissible vue l’inter- et la corrélation des glandes endo- 
crines. Certains faits semblent pourtant militer en faveur de Pac- 
tion d’une seule glande qui agit principalement dans la sensibili- 
sation dans le psoriasis. D’après mes observations personnelles 
c’est habituellement la thyroïde (42 0/0), la glande génitale 
(22 0/0), et le thymus (21 0/0). Quand le fonctionnement de ces 
glandes est troublé on note l’ordre de fréquence suivant : l’hypo- 
thyroïdisme (30 0/0), l’hypofonctionnement thymique (21 0/0), 
l'insuffisance ovarique (16 o/o), l’hyperthyroïdisme (12 o/o), 
l'activité exagérée des ovaires (6 o/o). Dans le cas particulier du 
thymus on sait que cette question est connue surtout par la thé- 
rapie expérimentale de Brocq. Il faut ajouter cependant que l'ac- 
tion des doses irritantes des rayons X touchent sans aucun doute 
la thyroïde en même temps que le thymus. Dans cès observa- 
tions on ne sait donc pas au juste à laquelle de ces deux glandes 
doit-on attribuer le rôle d'agent sensibilisant. D'ailleurs le cha- 
pitre des glandes endocrines n’est pas clos en physiologie. La 
question demande à être étudiée minutieusement et à être éclai- 
rée d’un jour nouveau, 
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En résumé, nous définissons le psoriasis comme une aptitude 
réactionnelle, congénitale, héréditaire et familiale qui peut être 
déterminée par différents agents exo- et endogènes après que la 
peau eût été sensibilisée dans ce sens. 

Je ne voudrais pas quitter la question sans mentionner les 
analogies profondes, étiologiques et pathologiques, qui existent 
entre le psoriasis et d’autres vices congénitaux de la kératinisa- 
tion de l’épiderme. La plus proche est la maladie de Darier dans 
laquelle lélément héréditaire et la localisation de l'éruption 
pareille aux nævi se manifestent bien souvent plus prononcés que 
dans le psoriasis. C’est Kreibich, F. Malinowski et R. Bern- 
hardt qui ont les premiers signalé le fait. En outre nous trou- 
verons pas mal de points de contact avec l’ichtyose, la kératose 
et même avec le cor. Quant à ce dernier il faut dire que certai- 
nes localisations rares (le gland du pénis, le nez) ne peuvent être 
expliquées que par l’action simultanée des facteurs sensibilisants. 
Il n’est pas improbable que tout un grand groupe de malforma- 
tions congénitales de la kératinisation pourra être envisagé dans 
Pavenir sous le jour des conceptions présentées ci-dessus. Pour 
le moment je n'ai pas voulu aborder ce problème. 


UN CAS D’ACHROMIE ZOSTÉRIFORME 
PEUT-ÈTRE ACQUISE 


Par M. le Dr ESQUIER, Médecin de rre classe de la Marine, 


“ 


Le matelot V..., Auguste, âgé de 22 ans, d’origine Corse, entre à 
l'hôpital Sainte-Anne le 14 avril 1925 pour des taches blanches sié- 
geant au niveau de son hémithorax gauche. 

A l'examen on constate la présence de taches achromiques à bords 
irréguliers et déchiquetés de la dimension moyenne d’une pièce de 
1 à 2 francs. Leur siège paraît correspondre au trajet de la septième 
racine dorsale. On ne trouve pas d'éléments aberrants en dehors de 
l’hémithorax gauche. Il n'existe pas de troubles de la sensibilité à 
leur niveau. 1 

Ces taclfes, outre leur achromie,-présentent un autre caractère par- 
ticulier, c’est la présence de petites acuminations péripilaires analo- 
gues à celles d’une kératose pilaire très discrète. Mais les poils et 
follets ne présentent point les dystrophies de cette dernière affection. 
A noter cependant en certains points une légère hypertrichose et en 
d’autres les poils paraissent moins colorés et un peu moins dévelop- 
pés qu’en peau saine. 

L'ensemble de ces taches repose sur un placard de mélanodermie 
diffuse. 

Le malade raconte les avoir aperçues pour la première. fois en 
novembre 1923 à l’occasion d'une douche. Il se trouvait à cette époque 
au centre d'aviation de Baraki près d'Alger et venait d’être, depuis le 
mois d'août, fortement impaludé. En juillet 1924 il fut admis à lhô- 
pital maritime de Saint-Mandrier pour paludisme chronique et l’exa- 
men du sang révèle la présence de plasmodium vivaz. 

Actuellement le malade ne présente pas de symptôme palustre, l’état 
général est bon. Pas d’anémie appréciable. La matité hépatique 
mesure à peine 5 à 6 centimètres sur la ligne mamillaire. La rate est 
percutable sur une hauteur de 3 à 4 travers de doigt. 

Quelque-unes des taches nous ont présenté ces jours derniers une 
coloration légèrement érythémateuse — probablement sous l’influence 
d’un traitement cacodylique mis en œuvre. 


Nous nous trouvons donc en présence d’un cas typique 
d’achromie zostériforme qui nous paraît devoir être rattachée 


aux antécédents paludéens du malade. Les névralgies intercos- 
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tales palustres sont en effet relativement fréquentes. Nous en 
avons nous-même observé plusieurs cas au Sénégal. Grall et 
Marchoux dans leur Traité de pathologie exotique (article 
Paludisme, édition 1910, p. 367) décrivent comme assez fréquen- 
tes les névralgies sus-orbitaires et les névralgies intercostales 
siégeant à la base de la poitrine qu’elles soient ou non liées à de 
la périsplénite ou de la périhépatite. « Elles s’accompagnent fré- 
quemment, disent les auteurs, d'éruptions herpétiques ». 

Dans le cas actuel aucune éruption vésiculeuse ne s’est mon- 
trée mais il est possible que le virus paludéen ait atteint une 
racine dorsale et qu’une névrite légère évoluant à bas bruit ait 
déterminé les troubles pigmentaires cutanés ci-dessus décrits, 
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Creeping-disease. 


A propos d’un premier cas d’ « Creeping Disease» observé en Suisse, 
par P. For et H. Jæcer. Schweizerischen Medizinischen Wochenschrift, 
n? Ar, 1922. 

Observation chez un enfant de 4 ans d’une myiase rampante sous- 
cutanée. Une biopsie ne permit pas de déceler le parasite qui cepen- 
dant fut détruit. Histologiquement elle montre l’existence d’un petit 
tunnel ovalaire effleurant le corps papillaire dans certains points, plus 
superficiel dans d’autres, avec lésions inflammatoires de l’épiderme 
et cellules éosinophiles. Les auteurs discutent les modes d'infection et 
passent en revue les cas publiés antérieurement. HEURE 


Creeping disease produite chez l’homme par un nématode parasite du 
porc (A pig nematode, Gnathostoma hispidum. Fedehenko, as a 
human parasite), par Morisaira. Annals of tropical medicine and patho- 
logy, 30 avril 1924, p. 23). 

Chez un Japonais de 43 ans, vivant depuis longtemps à Tokio, pris 
brusquement de dermatitis linearis migrans (creeping disease), on 
pratiqua une excision de la peau, comprenant un petit point noir très 
net visible à travers l’épiderme. 

L'examen du fragment fait immédiatement par M. montra, au 
niveau du point noir, la présence d’un ver qu’il a reconnu être un 
Gnathostoma hispidum, parasite de l’estomac du porc sauvage ou 
domestique qui n’avait pas encore été observé chez l’homme. D’autres 
espèces du même genre ont été rencontrées chez l’homme, dans l’est 
de l'Asie. G. THIBIERGE. 


Darier (Maladie de —). 


Contribution clinique et anatomo -pathologique à la maladie de Darier. 

Giorn. ital. delle mal. ven. e della pelle, fasc. III, p. 954, 1924, avec 

3 figures. . 

Femme âgée de 19 ans, observée à la clinique de C. Pellizzari, chez 
laquelle l'affection s’est montrée à l’âge de 9 ans au front, tempes, 
nuque, et plus tard côu, nez, avant-bras, aines, tronc, bras, et région 
périgénitale et périanale, etc... Amélioration par les pommades émol- 
lientes et huileuses, les applications de rayons X et de radium, le 
cacodylate de soude per os. L'examen histologique montre la présence 
des grains de Darier et d’autres corps ronds qui paraissent être des 
formations de passage ; en somme, cas typique par ces lésions élé- 
mentaires et son évolution. Bellini a proposé le nom de dyskératome 
nævique, mais il vaut mieux, dans notre ignorance de la véritable 
maladie, conserver simplement le nom de maladie de Darier. 

F. BALZER, 
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Sur la maladie de Darier (Beitræge zum morbus Darier), par OBERMILLER. 
Archiv für Dermatologie und Syphilis, 1924, t. CXLVIL, p. 353. 
Trois observations dont l’une intéressante à cause du développe- 
ment exceptionnel des lésions au pourtour des orifices sudoripares. 
Cu. Aupry. 


Dermatite herpétiforme. 


Sur la disposition à l’œdème dans la dermatite herpétiforme de 
Duhring et sur son analogie avec le Pemphigus végétant (Zur Odem- 
bereitschaft der Dermatitis herpetiformis Duhrings und ihrer Analogie 
mit dem Pemphigus vegetans), par A. Pokorny et A. KARTAMISCHEW. 
Archiv für Dermatologie und Syphilis, t. CXLIV, p. 481, 1923. 

Dans la dermatite herpétiforme, il y a une tendance marquée à 
l’œdème. Les courbes ont moins de valeur que dans le pemphigus 
végétant. Grâce à l’étude du « complexe de l’ædème », on peut distin- 
guer dans les dermatoses bulbeuses, un groupe pemphigus et un 
groupe d’affections disparates (psoriasis exsudatif, eczéma, lichen bul- 
leux, urticaire, etc.). Les variations du complexe sont dans le pemphi- 
gus parallèles aux variations des symptômes cliniques. Entre la D. H. 
et le P. V., il y a les mêmes différences qu'entre les complexes cor- 
respondants. Il y aurait donc dans l'étude du complexe un moyen 
préalable de préciser la pathogénie et l’étiologie des affections bul- 
leuses. [Le complexe est l’ensemble des rapports du poids du malade, 
du poids spécifique de l’urine, de l'élimination de NaCl et de H?0, de 
la dilution sanguine (gl. rouges et extrait sec)]. L. CHATELLIER. 


Sur la présence des cristaux de Charcot dans les bulles de la derma- 
tose de Duhring-Brocq, par M. Romeu. Société de biologie, 15 décem- 
bre 1923. 

Avec I. de Jong, R. a précédemment montré la. parenté étroite qu’il 

y a entre ces cristaux et les granulations oxyphiles. Ils ont affirmé leur 

constance dans toutes les éosinophilies locales dont ils seraient aussi 

caractéristiques que les éosinophiles eux-mêmes. R. ayant eu l’occa- 
sion d'observer une dermatite de Duhring-Brocq a constaté à côté des 
éosinophiles un grand nombre de cristaux de Charcot. La recherche de 
ces cristaux lui semble pouvoir offrir quelque intérêt pour le diagnos- 
tic dans les dermatoses au même titre que dans l’athsme et les helmin- 
thiases. H. R. 


Cas de dermatite herpétiforme -` pustuleuse et végétante guéri par 
l’auto-entéro-vaccinothérapie, par Mener: Giorn «tal. delle mal. ven. 

e della pelle, fasc. IV, p. 1515, 1924, 3 figures. 

Homme de 33 ans, mécanicien, atteint depuis deux ans d’une der- 
matose qui avait débuté au thorax avec prurit et petites pustules iso- 
lées ou en groupes. Une cure iodique aggrave la maladie qui se géné- 
ralise. A la clinique de Cappelli on porte le diagnostic de dermatite 
herpétiforme justifié par la disposition herpétique de l’éruption, les 
conditions générales bonnes, le prurit et les douleurs cutanées. Bien- 
tôt sur les membres supérieurs et inférieurs, les lésions deviennent 
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végétantes, l’éosinophilie sanguine arrive à 28 o/o, de nombreux 
polynucléaires éosinophiles infiltrent le derme et l’épiderme. Une 
seconde cure iodique par voie hypodermique aggrave encore la situa- 
tion. Tous les traitements ayant été essayés en vain, on entreprend 
l’auto-entéro-vaccinothérapie suivant la méthode de Danysz (Origine, 
évolution et traitement des maladies chroniques non contagieuses, 
Paris, 1920). Les premières injections parurent empirer l’état du 
malade, mais bientôt le prurit et les douleurs diminuèrent, les pus- 
tules séchèrent ainsi que la végétation. Guérison complète en trois 
mois qui se maintient depuis un an. Les injections peu douloureuses 
ne donnaient qu’une légère réaction fébrile. F. BALZER. 


Dermites artificielles. 


Eruption artificielle due à la laque des boîtes du jeu de Mah-Jong (Der- 
matitis venenata from the lacquer on the boxes of Mah Jongg sets), 1° par 
Levin. The Journ. of the American med. Assoc., ġ février 1924, p. 465 ; 
20 par Zeiser. Loc. cit., 9 février 1924, p. 466. 

Depuis la vogue du jeu de Mah-Jong on observe des éruptions arti- 
ficielles dues au contact de la laque qui recouvre les boîtes authen- 
tiques du Mah-Jong. Ces accidents sont bien connus en Chine où l'on 
se sert d’un extrait de Rhus vernix pour la préparation du vernis. Cet 
extrait contient un glucoside non volatil mais gardant ses propriétés 
irritantes indéfiniment. C’est ainsi que des laques anciennes, décou- 
vertes dans des fouilles, peuvent encore, à l'heure actuelle, occasion- 
ner des éruptions. Il s’agit d’une éruption plus ou moins généralisée, 
érythémateuse ou vésiculeuse, accompagnée d’ædème et de prurit. 
L'éruption guérit facilement dès que la cause est reconnue et écartée. 

S. FERNET. 


Sur l’idiosyncrasie à la quinine (Zur Kenntnis der Chininidiosynkrasie), 

par E. Pick. Dermatologische Wochenschrift, 1924, n° 6, p. 157. 

Jeune femme atteinte de lupus du coude depuis longtemps ayant 
tendance à s'étendre, et traitée récemment par une pommade pyrogal- 
lique. Quelques jours après l’application d’une pommade à la quinine, 
éruption d’abord locale, puis diffuse, de petits placards d’eczéma, 
bordant le foyer lupique ou disséminés un peu partout, avec efflores- 
cences de type urticarien très prurigineuses. Guérison rapide. L'appli- 
cation par petites touches de pommade à la quinine sur divers points 
du corps, réveille un retour local de placards papulo-vésiculeux, avec 
cette particularité que les régions primitivement atteintes réagissent 
plus fortement que les autres. D'où considérations sur l’idiosyncrasie, 
l'allergie et l’anaphylaxie. A. NANTA 


: 


Un cas de bromides chez un nourrisson, par Duwé. Bruxelles Médical, 
22 novembre 1923. 
Enfant traité pour bronchite et absorbant une potion à base de bro- 
mure d’ammonium, au 55€ jour éléments maculeux puis vésiculeux, 
puis bulleux, puis végétants. Evolution lente, les végétations « tom- 
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bent en bloc comme une croûte d’impétigo », laissant après elle une 
macule brunâtre à centre râpeux entourée d'un bourrelet discret qui 
disparaît en 4 à 5 mois. HAR 

Nécrose étendue consécutive à des applications de sulfate de cuivre 

(Extensive copper sulphate necrosis), par Core Archives of Dermat and 

Syphil., mai 1924, p. 588. 

C’est un cas unique de nécrose consécutive à des applications de 
sulfate de cuivre. Il s’agissait d’un psychopathe, âgé de 48 ans A la 
suite d’une petite plaie de la verge, il se fit des lavages répétés avec 
une solution aqueuse de sulfate de cuivre dont il augmenta progressi- 
vement la concentration pendant plusieurs semaines. A son entrée à 
l'hôpital, il présentait une large escharre occupant tout le périnée, les 
bourses, la verge et la partie inférieure de l'abdomen. L’élimination 
de l’escharre se fit avec une perte de substance considérable. Pour 
obtenir la cicatrisation on dut pratiquer des greffes ; le malade garde 
néanmoins une mutilation considérable. S. FERNET. 


Eruption par la phénolphtaléine (Phevolphtalein eruption, par NETHERTON. 

Medical Journ and Record, 4 juin 1924, p 134. 

Nouveau cas d'érythème médicamenteux dů à lingestion de la 
phénolphtaléine. L’éruption du type érythémateux, avait quelques res- 
semblances avec celle de lantipyrine; la pigmentation consécutive 
aux macules persistait pendant quelques semaines et, au cours des 
poussées ultérieures, les éléments nouveaux avaient tendance à se 
localiser au voisinage des lésions anciennes. Dans certains cas, on a 
observé des vésicules, des bulles et des ulcérations superficielles, en 
particulier sur les muqueuses. S. FERNET. 


Quelques remarques sur la pigmentation arsenicale expérimentale 
(d’après des recherches sur les souris grises) [Einige Beobachtun- 
gen über experimentelle Pigmenterzeugung durch Arsenzüfuhr (nach 
Versuchen an grauen Mänsen)], par B. Liescuürz. Archiv für Dermato- 
gie und Syphilis, 1924, t. CXLVII, p. 520. 

Les animaux reçoivent des injections répétées d’acide arsénieux 
sous la peau. Au début, hyperkératose et acanthose, augmentation du 
pigment au niveau de la basale seulement. Plus tard, apparition de 
nodules kératosiques avec pigmentation, circonscrite d’abord, de l'épi- 
derme et dépôts pigmentaires dermiques. Toutes constatations qui 
rappellent la mélanose arsenicale de l’homme. Par badigeonnages 
répétés avec une solution alcoolique de trioxyde d’As, l’épiderme reste 
intact, tandis que dans le derme apparaissent des mélanoblastes 
autochtones. L. CHATELLIER. 


Toxidermie par l’acétate d’'ammoniaque (Toxicodermia por el acetato de 
amonio), par F. Agente Harpo. Annales de la Faculté de Médecine de 
Montevideo, juin 1921, p. 382. 

Une femme, emphysémateuse, absorbe à 3 heures d'intervalle deux 
cuillerées d’une potion contenant 5 grammes d’acétate d’ammoniaque 
pour 250 grammes d’excipient. Elle ressent du prurit et une sensation 
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de brülure de toute la peau. Une troisième cuillerée accentue les 
symptômes : érythème généralisé, respectant la face, frisson, tempé- 
rature de 40°, tachycardie, prostration intense et asthénie faisant pen- 
ser à une insuffisance surrénale. La recherche de la raie blanche de 
Sergent est négative. La malade a déjà éprouvé des accidents ana- 
logues quelques mois auparavant en utilisant le même remède dont 
sa fille put absorber une partie sans le moindre inconvénient, Il s’agit 
donc bien d’une intolérance médicamenteuse donnant lieu à un ‘syn- 
drome d'intoxication avec insuffisance surrénale. PELLIER. 


Désensibilisation couronnée de succès dans les éruptions dues au 
contact du lierre et du chêne (Successful desensitization and treatment 
of poison ivy and oakpoisoning, par Bıyınns. Archives of Dermat. and 
Syphil., mai 1924, p. 602. 

B. a traité au cours d’un été, 105 enfants présentant des éruptions 
dues à des variétés spéciales de lierre et de chêne très communes en 
Amérique, par la méthode de désensibilisation proposée par Stric- 
kler. Dans les cas bénins il a fait absorber aux enfants de la teinture 
des plantes en cause; dans les cas plus graves, il a fait des injections 
sous-cutanées de l « antigène » correspondant; sauf dans deux cas, la 
désensibilisation a été obtenue rapidement, en 24 à 72 heures, les 
éruptions ont cédé et aucune récidive n’a été observée au cours de 
cette même saison. S. FERNET. 


La dermite pigmentée et purpurique et les phlébites chroniques syphi- 
litiques des membres inférieurs. Syphilis et ulcères dits variqueux, 
par M. Favre, N. Conramin, et R. Martine, Lyon médical, 3 février 1924, 
p. 136. 

Pour les auteurs, dans tous les cas qu’ils ont examinés, la syphilis 
serait la cause de l’ensemble des altérations constatées sur les mem- 
bres des sujets porteurs d’ulcères dits variqueux; ils se basent non 
seulement sur des raisons d'ordre anatomo-pathologiques mais aussi 
sur la constatation d'altérations concomitantes viscérales diverses chez 
ces malades soumis à un examen minutieux et enfin sur des arguments 
d'ordre sérologique et sur l'épreuve du traitement. 

JEAN LACASSAGNE. 


Dermites et cancer dus au goudron. 


Cancer du goudron chez l’homme (Teerkribs bei Menschen), par P. VEEL. 

Archiv für Dermatologie und Syphilis, 1925, t CXLVIII, p. 142. 

Il s’agit d’un voyageur de 68 ans, atteint d’eczéma, qui fut traité, 
d’une localisation scrotale.pendant 15 mois de suite par des badigeon- 
nages de goudron, et cela à plus d’une reprise. Au bout de ce temps, 
apparition sur la peau du scrotum d’une efflorescence d’épithélioma 
lobulé sans généralisation. 

Il est vrai qu’en ce cas, il s’agissait de goudron de pin. Cu. Aupry. 


Dermatites dues au goudron et mécanisme de la formation des 
tumeurs expérimentales, par Marian. Giorn. ital. delle mal ven. e della 
pelle, tasc. IL, p. 711, 1924. 
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Sur le lapin, le rat blanc, la souris blanche, après avoir rasé ou 
traumatisé la peau, on a procédé par des badigeonnages de goudron 
et d'autres substances telles que goudron végétal, térébenthines diver- 
ses, paraffine. huiles minérales, phénol, crésol, etc... Le rat blanc 
semble réagir plus promptement que les autres animaux sous l'in- 
fluence du coaltar brut principalement. Le nombre des applications 
nécessaires est très variable, de 5o à 100. Certains animaux succom- 
bent pendant les expériences ; d’autres qui arrivent à la formation de 
tumeurs, conservent un état général normal. Les tumeurs ne se déve- 
loppent que sur les points irrités. Sauf des différences dans le degré, 
les altérations sont à peu près les mêmes chez les divers animaux. 
Ces altérations portent essentiellement sur l’épiderme : hyperkératose 
diffuse et localisée sur les follicules, production d’amas cornés, amin- 
cissement des couches de l’épiderme avec une apparence atrophique 
portant aussi sur les annexes ; alors hypertrophie de certains groupes 
isolés de cellules, gonflement du protoplasme et du noyau, pénétra- 
tion dans le derme d'amas et d’ilots irréguliers de cellules ; ailleurs 
hyperplasie plus étendue de l’épithélium profond dont les prolonge- 
ments s'élargissent et s'enfoncent dans le derme, d’abord avec un 
aspect normal, puis avec un aspect de globe corné. Le plus souvent 
la néoplasie a le type spinocellulaire ou corné, plus rarement le type 
baso-cellulaire : on peut aussi vérifier la production d’une hypertro- 
phie nettement papillomateuse, au centre ou à la périphérie avec les 
caractères d’une hypertrophie plutôt que d'une vraie néoplasie épider- 
mique. L'auteur demande que la question des néoplasies expérimen- 
tales soit mise à l’ordre du jour du futur Congrès. F. BALZER. 


Lésions verrucoïdes de la peau humaine dues au goudron, par Trurri. 
Giorn. ital. delle mal. ven. e della pelle, fasc II, p. 553, 1924, 2 figures. 
Homme de 8o ans, scieur, atteint d’eczéma diffus du bras et des 

jambes traité par le goudron minéral brut; sur les points malades, 

aux bras, se formèrent des excroissances verrucoïdes, dues à une 
hyperplasie du réseau de Malpighi présentant les caractères d’une 
simple acanthose avec parakératose en surface. Ces lésions, après la 
cessation du goudron, guérirent spontanément. Le malade avait été 
traité en même temps par l’arséniate de soude, mais à doses faibles, 
et il semble que le goudron ait été la vraie cause de ces verrucosités. 

Les auteurs japonais et en Italie Parodi, Fichera, Dentici, ont montré 

que le badigeonnage de goudron ou de ses dérivés peuvent produire 

chez le rat des lésions verruqueuses capables de devenir le point de 
départ de néoplasies. Chez l’homme ces faits sont encore inconnus. 

Truffi dans ses expériences sur les souris a obtenu la production de 

verrucosités dans un délai de 4 à 5 mois par des badigeonnages de 

goudron et par des irritations traumatiques telles que frictions avec 
une lime. Ces lésions peuvent disparaître spontanément. Il rappelle 
que chez ces animaux Fichera en les traitant par le goudron a observé 
des lésions des organes internes de type néoplasique et interprétées 
comme métastases. F. BALZER. 
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Recherches sur la pigmentation expérimentale par badigeonnage au 
goudron, chez la souris (Untersuchungen über experimentelle Pig- 
menterzengung durch Teerpinselung in Mänsen), par B. Lapscnürz. 

Archiv für Dermatologie und Syphilis, 1924, t CXLVII, p. 161. 

Chez les souris grises ou noires, lépiderme est normalement 
dépourvu de pigment. Celui-ci existe seulement dans les follicules 
pileux et les poils, et dans quelques rares cellules dermiques. Par le 
badigeonnage au goudron, on provoque,dès la 40° heure, une réaction 
pigmentée dans le derme. Ultérieurement apparaissent la parakéra- 
tose, la corne et la pigmentation épidermiquė. En répétant les badi- 
geonnages on obtient la surcharge pigmentaire de la basale, la diffu- 
sion du pigment à tout lépiderme; la réaction du derme est alors 
modérée (30° jour). Au bout de 6 mois, acanthose avec mitoses et 
amitoses, infiltration dermique à mastzellen, épaississement du tissu 
élastique. A côté des cellules habituelles, on voit dans le derme des 
cellules à noyau excentrique, vésiculeux,pourvu de nueléoles, à proto- 
plasme acidophile, véritables mélanoblastes, Au 7° mois la pachyder- 
mie fait place à une atrophie frappant l’épiderme, le tissu élastique 
et les follicules pileux, avec disparition des mastzellen, mais lépi- 
derme perd son pigment. Dans le derme, véritables « mélanomes » 
superficiels ou profonds, constitués par les chromatophores habituels 
et les cellules décrites plus haut. Les diverses altérations évoluent 
semblablement chez les animaux exposés à la lumière ou élevés dans 


obscurité. L. CHATELLIER. 


Dyskératose. 


Sur la symptomatologie et l’histologie des dyskératoses .congénitales 
(Zur Symptomatologie und Histologie der Kongenitalen Dyskeratosen), 
par S.-R. BRUNAUER. Dermatologische Zeitschrift, 1924, t. XLI, P- 6; 
Intéressante observation de kératodermie palmo-plantaire congéni- 

tale, accompagnée de lésions cornées symétriques, en bandes ou en 
îlots, sur le dos des mains, les pieds et les jambes, avec onychogry- 
phose. De plus existaient de la leucokératose jugale et palatine, de 
l’opacité cornéenne, des altérations dentaires rappelant celles du 
rachitisme, et de la déficience intellectuelle. Histologiquement, iden- 
tité des lésions cutanées et des lésions muqueuses : hyperkératose, 
parakératose, distribution anormale et irrégulière de l’éléidine, alté- 
ration cavitaire des cellules épidermiques, corps ronds. 

Dans un cas de lésions kératosiques palmo-plantaires héréditaires, 
mais tardives, et dans un cas de leucoplasie buccale acquise non 
syphilitique, B. retrouve le même tableau histologique. Il insiste sur 
les similitudes entre les nævi hyperkératosiques et les dyskératoses 
acquises, et aussi sur la participation de la cornée, signalée, rarement 
d’ailleurs, dans l’ichtyose congénitale. L. CHATELLIER. 


Un cas de dermatose dyskératosique symétrique d’origine méningo- 
radiculaire (Un caz de dermatoze discheratozica, simetrica de origina 
meningo-radiculare, par ILrescu et Popescu. Revista sanitara militara, 
1924, n? 6, p. 263. 
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Un soldat de 22 ans, au cours d'un état fébrile indéterminé, accom- 
pagné d'une réaction méningée (céphalo-rachidienne) violente, avec 
rérction Wassermann négative, offrit une éruption papulo-squameuse, 
puis dyskératosique qui disparut avec l'état fébrile en laissant de la 
pigmentation. Cette éruption symétrique occupait les côtés du tronc, 
en avant en arrière, face externe des: bras et des cuisses ; la face pos- 
téro-interne des jambes. Cu. Aupry. 


Ectodermose. 


L’ectodermose érosive pluri-orificielle, par N. FiessiwGer. La Médecine, 
novembre 1923. 


Cette affection mal connue se caractérise par une éruption vésiculo- 
bulleuse survenant en une seule poussée s’accompagtiant d’inflamma- 
tion érosive, diphtéroïde ou hémorragique de toutes les muqueuses 
externes y compris les muqueuses anales et génitales. L'éruption est 
indolente, évolue en une seule poussée sans rechute, et dure au moins 
trois semaines. Le malade présente des phénomènes infectieux fébriles. 
Il n’y a pas d’éosinophilie dans le sang ou le liquide des bulles. Tel est 
le type habituel, mais on peut encore observer un deuxième type dans 
lequel les éléments cutanés font défaut. Toutes les recherches biolo- 
giques ont été négatives. ` ELER 


Eczéma. 


Essai d'interprétation de l’action désensibilisante générale de quelques 
médications multivalentes non spécifiques, par P. Feuizré. Bulletin 
Société Médicale, 28 juillet 1922, p. 1169. 

F. insiste sur les bienfaits du traitement mercuriel en dehors de la 
syphilis. Il a employé surtout le calomel à petites doses et a obtenu 
des guérisons en huit ou dix jours. Il apporte 17 observations détail- 
lées, et indique qu'il ne faut pas s’alarmer d’une poussée locale au 
début du traitement, car elle est toujours bénigne et disparaît rapi- 
dement. Le mercure est pour lui le type des médications simples mul- 
“tivalentes. En l’associant à d’autres produits comme l'arsenic, le corps 
thyroïde, on obtient d'excellentes médications composées multiva- 
lentes. Il donne une longue liste d’affections, parmi lesquelles l’eczéma, 
dans lesquelles cette médication lui a donné de bons résultats. Le 
mercure agit pour lui non seulement comme antiseptique et antisy- 
philitique, mais aussi par action /eucothérapique, il provoque une 
polyurie avec carbonaturie, une polychlorurie et disparition de 
l’ammoniaque urinaire. Des sucs leucocytaires sont mis en liberté et 
provoquent une modification des humeurs. Il a en outre une action 
sclérolysante. Cette médication interne est bien préférable au traite- 
ment externe que l’on peut mettre en œuvre. Une fois la poussée dis- 
parue, il est utile de faire un traitement mercuriel. F. montre le mé- 
canisme de l’action de ces médicaments, il rappelle ses travaux à ce 
sujet. Il donne quelques indications bibliographiques au sujet de 
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l’emploi du mercure en dehors de la syphilis. Fournier avait déjà dit : 
« Il faut savoir que le mercure ne guérit pas que ła vérole ». 

F. estime que certains phénomènes pathologiques rangés dans le 
cadre de l’anaphylaxie ne sont que des crises leucopathiques banales. 
Le problème du diagnostic est donc le suivant : 1° reconnaître une 
crise leucopathique; 2° déterminer si son origine est banale ou ana- 


phylactique. . EPIR 


L’action des traitements antisyphilitiques sur eczéma et diverses affec- 
tions cutanées en rapport avec des phénomènes de sensibilisation, 
par P.Ravaur. Société médicale des Hôpitaux. Séance du 13 octobre 1922. 
L’auteur avait déjà signalé en janvier 1920 la fréquence des antécé- 

dents syphilitiques chez les enfants et des adultes atteints d’eczéma, et 

constaté les heureux résultats d’une association du cacodylate et du 
mercure par voie buccale, sous forme de calomel à petites doses répé- 
tées. Les faits rapportés par M. Feuillée sont du même ordre, linter- 
prétation seule diffère. M. Feuillée attribue aux sels de mercure et 
à d’autres médicaments une action leucopathique. M. Ravaut croit 
qu’ils ont une action plus spécifique. L’eczéma n'est pas d’origine 
syphilitique, mais il évolue volontiers sur ce terrain. La syphilis crée 
une prédisposition humorale spéciale, une véritable dystrophie humo- 
rale, rendant l'individu plus apte qu'un autre à se sensibiliser, ce 
qui ne veut pas dire que la syphilis soit à la base de tous les phéno- 
mènes de sensibilisation. « Ne se sensibilise pas qui veut, il faut 
un terrain spécial et souvent c’est la syphilis qui se charge de le 
préparer ». La syphilis héréditaire se retrouve très souvent dans les 
antécédents de ces malades. Ce sont des faits cliniques, des résultats 
thérapeutiques qui ‘ont amené l’auteur à cette conception ; ils mon- 
trent l’importance capitale des troubles humoraux au cours de beau- 
coup d’affections cutanées, et la nécessité de les attaquer par un trai- 
tement interne. La voie buccale semble suffisante et souvent préférable. 

Le calomel à petites doses fractionnées, ou la liqueur de Van Swieten 

un jour sur deux, le jour oncle des arsenicaux sous forme de 

pilules d’arrhénal ou de novarsénobenzol. Mais quelques jours de trai- 
tement ne suffisent pas, il faut répéter ces cures avec patience en les 
espaçant de plus en plus. HAR 


L’hétérothérapie, par G. Miian. Bulletin de la Société Médicale, 20 octo- 

bre 1922, p. 1339. 

A propos des communications de M. Feuillée etde M. Ravaut, l’auteur 
rappelle qu’il a désigné ces faits sous le nom d’hétérothérapie, théra- 
peutique d’une maladie par le médicament spécifique d’une autre 
maladie. Ce n’est pas du hasard, dit-il, que le mercure et l’arséno- 
benzol agissent dans certaines dermatoses ; 1° les dermatoses guéries 
parle mercure etqualifiées non syphilitiques, sont en réalité des syphi- 
lides; 2° les: succès thérapeutiques obtenus par le mercure et l’arséno- 
benzol sur des malades nettement syphilitiques ne s’observent que 
quand le sujet qui en est porteur est syphilitique. HE 
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Le terrain des eczémateux et la conduite du traitement, par M. Pınar. 

Société Médicale, 20 octobre 1922. 

P. a été frappé de la fréquence du terrain hérédo-syphilitique chez 
les érythémateux et partage la manière de voir de M. Ravaut. Il ne 
croit pas dans les cas à une action leucopathique du traitement. Dans 
d’autres cas on trouvera chez des eczémateux des signes discrets de 
tuberculose pulmonaire ou ganglionnaire comme l’a fait remarquer 
M. Milian. En présence d’un éczémateux il faut donc avant tout 
chercher le terrain, l'infection chronique qui est de la tuberculose de 
l’hérédo-syphilis. Il faudra alors modifier le terrain, le traitement 
externe devant consister seulement à éviter les irritants cutanés. 


HIR 


Les syndromes hépatiques dans l’eczéma, par Tesrur. Concours médi- 
cal, 16 décembre 1923. 
La fréquence des troubles hépatiques est très grande chez les eczé- 

mateux. La relation entre le foie et la peau est bien établie. Il y a 

donc lieu de rechercher chez ces malades une insuffisance de fonction- 

nement de cet organe afin d'y adapter un traitement approprié. T. cite 
quelques observations de malades chez lesquels une cure hydrominé- 
rale produisit une amélioration considérable. MIRE 


Relations de certains eczémas avec les ulcérations du tube digestif, 

par Lorrar-Jacos. La Médecine, novembre 1923. 

Les eczémas de ce type se voient chez des sujets jeunes présentant 
par intermittences des douleurs stomacales après les repas, souffrant 
de pyrosis, de douleurs transfixiantes, réalisant soit le type hyper- 
chlorhydrique, soit la symptomatologie de l'ulcère stomacal ou duo- 
dénal, parfois présentant seulement des troubles dyspepsiques vagues. 
Chez de tels malades il faut faire la recherche systématique et renou- 
veler des hémorragies occultes. Très souvent elle se montre positive, 
donnant ainsi la preuve d’ulcération du tube digestif. Le traitement de 
tels malades comporte trois indications : traitement externe de ces 
eczémas, le pansement de la muqueuse digestive par l'absorption de 
bouillies bismuthées, enfin la cure de désensibilisation par les 
méthodes usuelles. HAS 
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1° Généralités. 


Surveillance médicale dela prostitution conciliant l’abolitionisme avec 
la réglementation, par H. Gouceror. Annales des maladies vénériennes, 
mars 1924. 

L'auteur expose un projet de réglementation dont certains points 
ont été adoptés par la Commission de prophylaxie antivénérienne. 
Voici les directives de ce projet 

10 Empêcher le recrutement des prostituées par tous les moyens, et 
empêcher par tous les moyens les jeunes gens d’être entraînés vers les 
prostituées ; 

2° Supprimer par tous les moyens tous les profiteurs de la prosti- 
tution ; 

30 Créer une Commission de prophylaxie sanitaire et morale dans 
chaque département et si besoin dans chaque grande ville ou arron- 
dissement; 

4° Rendre légales les mesures contre les dangers de la prosti- 
tution ; : 

5° Essayer d'empêcher les jeunes prostituées de continuer leur pros- 
titution par tous les moyens d'assistance sociale et de rééducation ; 

6° Mettre la surveillance médicale au premier plan et la rie 
obligatoire ; 
7° Pour réaliser la surveillance médicale, but de tout notre sys- 
tème, le tribunal classera les prostituées en dociles qui bénéficieront 
de toutes les libertés et indociles qui seront étroitement surveillées ; 

8 Eduquer les prostituées et leur enseigner les précautions d'hy- 
giène prophylactique ; 

9° La police de la rue doit être égale pour tous et toutes ; 

ro? Pénalités qui seront prononcées par le tribunal de la prosti- 
tution. 

G. cite en outre 2 rapports, l’un abolitioniste du Dr Sicard de Plan- 
zolles, l’autre néo-réglementoriale de MM. Bonebay-Marraud. 

H'UR: 


Sur le traitement obligatoire des maladies vénériennes, par Ac. MıBELLI. 

Giorn. ital. delle mal. ven. e della pelle, fasc. I, p. 883. 

L'auteur défend dans cette question les principes de l’enseignement 
de C. Pellizzari qui combattent l'inégalité de traitement pour les deux 
sexes établie par des règlements en contradiction avec les lois de nos 
codes, avec les droits de l'homme, avec le respect de la liberté indivi- 
duelle. L'avenir de l'hygiène est plutôt dans Péducation populaire, 
dans l'extension de A ae publique, dans le principe de la res- 
ponsabilité civile et pénale, dans obligation d'obéir aux préceptes 
admis par la science et par la loi. Avant tout il faut multiplier large- 
ment toutes les institutions qui s’oc cupent du traitement des maladies 
yénériennes, : F. BALZER, 
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Recherches sur les ulcérations chroniques non vénériennes des orga- 
nes génitaux externes de la femme, par Anr. Buquicenio. Giorn. ital. 
delle mal. ven e della’pelle, fasc. IE, p. 1223, 1924 avec 5 figures. 

A la clinique de Capelli l’auteur en l’espace d’un an a relevé 12 cas 
d’ulcérations chroniques non vénériennes des organes génitaux chez 
des femmes de 25 à 35 ans, toutes prostituées publiques ou clandes- 
tines, en général de santé médiocre, cinq ayant eu la syphilis, deux 
des chancres mous, trois la blennorrhagie, une tuberculeuse; — deux 
seulement n'avaient eu aucune maladie vénérienne ou syphilitique. 

L'auteur publie avec de minutieux détails huit observations. La 
question du terrain joue un rôle important dans l’étiologie de ces 
ulcérations qui guérissent en général facilement par le repos et les 
soins locaux (iodoforme), mais il faut noter que dans plusieurs cas ni 
la syphilis, ni la tuberculose, n'étaient èn cause; plusieurs ne guéris- 
saient pas malgré des soins convenables. Il y a là une cause sui gene- 
ris qui échappe à à nos recherches, carnoter que dans trois cas l’enquête 
n’a pu démontrer que ces femmes malades aient contagionné.personne. 

F. BALZER. 


Saprophytisme et maladies vénériennes, par G. Bercopère. Annales des 

maladies vénériennes, aoùt 1923. 

B. estime qu'il y a des porteurs de germes cliniquement sains, et 
qui peuvent transmettre la maladie. Il appuie son opinion sur des 
observations personnelles où la confrontation a été possible. Pour le 
chancre mou et la blennorrhagie le saprophytisme est défendable, 
pour la syphilis il semble plus difficile à admettre que la contagion 
puisse être occasionnée par des spirochètes saprophytes soit chez une 
femme en état de syphilis latente, soit même dans certaines circons- 
tances chez une femme qui n’est pas atteinte de syphilis. HAR 


Contribution à la lutte contre les maladies vénériennes -Le traitement 
de certaines infections génitales par le rayonnement total du radium, 
par J. Lacarère. Bruxelles médical, 20 avril 1924. 3 
Le nitium est un mélange de bromure de radium et de substances 

particulièrement riches en rayons «, qui est présenté sous forme de 
crayons fusibles, d’ovules ou de pommades. Ce topique, grâce à une 
action chimiotactique sur les leucocytes et à une augmentation de la 
sécrétion des glandes muqueuses, donne d'excellents résultats dans 
les infections gonococciques chez la femme. Il a en outre une action 
analgésique et hémostatique. L. l’a également employé dans le traite- 
ment du chancre mou, et par son action excitante sur les cellules de 
revêtement, il amène une guérison rapide. HAR? 


Herpès uréthral et uréthrite herpétique, par NıcoLas, GATÉ et PAPACOSTAS. 

La Médecine, novembre 1923. 

Cause de nombreuses erreurs de diagnostic avec la gonococcie, 
luréthrite herpétique se caractérise, par un suintement uréthral séro- 
gommeux ou gommeux, contenant des cellules épithéliales et des leu- 
cocytes bien conservés, par des douleurs spontanées et à la miction, 
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par son caractère récidivant, l’uréthrite herpétique pouvant d’ailleurs 
alterner avec des poussées d’herpès génital. Le diagnostic posé le 
traitement consistera avant tout à ne pas nuire, à mettre l’urèthre au 
repos. H. R. 


Orchite colibacillaire, par Gousrau. Annales des maladies vénériennes, 

mars 1924. 

Observation d’un malade présentant sans aucun écoulement urétral 
une orchiepididymite unilatérale gauche, avec hydrocèle. Il ya une cys- 
tite à coli-bacille. La culture du liquide d'hydrocèle donne également 
du coli-bacille. Un auto-vaccin est préparé, et on constate dès les pre- 
mières injections un abaissement de la température et une résorption 
progressive de l’orchite et de l’hydrocèle. HERS 


Ulcérations aiguës de la vulve (Acute ulceration of the vulva), par 

Mc Donacu. The British Journ of Dermat., juillet 1924, p. 285. 

Il existe deux formes cliniques d’ulcérations aiguës de la vulve : 
1° l’ulcération aiguë due au bacille de Düderlien (Bacillus crassus); 
29 l’ulcération due à l’association fuso-spirillaire de Vincent appelée 
vulvite érosive et gangréneuse. Les deux types sont rares. En 10 ans, 
D. a observé 5 cas d’ulcération à B. crassus et 6 cas de vulvite érosive. 
Les deux affections ont pour trait commun d’être accompagnées de 
phénomènes généraux souvent assez violent et d’être fort doulou- 
reuses. Les ulcérations à B. crassus apparaissent d'emblée sous forme 
d’ulcérations irrégulières, cratériformes, accompagnées d’œdème des 
lèvres ; elles suppurent peu, ne dégagent pas d’odeur particulière, ne 
s ’accompagnent d'aucune adénopathie et creusent moins que les ulcé- 

rations de la vulvite à association fuso-spirillaire. Le Bacillus crassus, 
dont Lipschütz a donné une étude détaillée (Ulcus vulvæ acutum, 
L. Voss, Leipzig) se présente comme un bâtonnet très variable de lon- 
gueur, mais d’une épaisseur toujours égale (0,5 y), à bouts carrés, 
prenant le Gram. Il peut se grouper en chaînettes plus ou moins lon- 
gues. Il se cultive assez aisément. Il n’existe pas de traitement spéci- 
fique de cette variété d’ulcération. 

Les ulcérations à fuso-spirilles sont plus profondes et peuvent occa- 
sionner d’assez importantes pertes de substance. Elles guérissent 
par contre, régulièrement par les injections d’arsénobenzol. 

Il est possible que le B. crassus ne soit qu'une forme morpholo- 
gique de l’organisme de Vincent. S. FERNET. 


Hirsuties papillaris penis (papillæ coronœæ glandis), par Masoccui. 

Giorn. ital. delle mal. ven. e della pelle, fasc. II, p. 574, 1924. 

Il s’agit de petites proéminences papilliformes placées sur la cou- 
ronne du gland. Majocchi donne d’abord l'historique de la question 
qui a occupé plusieurs anatomistes. Il rapporte l'observation d’un 
cas nouveau observé chez un homme de 21 ans, très sain, et qui vou- 
lait être débarrassé de ces excroissances papilliformes longues de 1/2 à 
1 millimètre. Ce ne sont pas des formations pathologiques compara- 
bles aux végétations, mais de simples productions papilliformes 
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dermo-épidermiques avec tendance à la kératose, exagération des 
papilles préexistantes de la couronne du gland. On trouve des analo- 
gues chez le cochon d’Inde au pénis, aux odontoïdes du chat et des 
félins, et chez les anséridés, chez les singes anthropomorphes. 

F. BALZER. 


Sur une infection nouvelle des muqueuses urogénitales (par une 
levure?) (Ueber eine nocht nicht beobachtete Infektion der Schleimhaut 
der Urogenitalsystems (durch Hefepilze?) Urethritis, Cystitis, Vesiculitis 
hæmorragica, par Krausser. Dermatologische Wochenschrift, 1924, 
n0 12, p. 342. 

Observation d’un sujet traité pendant longtemps pour herpès géni- 
tal, et qui présenta peu de temps après, un cathétérisme intempestif, 
des hémorragies et des signes d'infection du côté de l’urèthre, de la 
vessie et des vésicules, d’ailleurs passagers, avec pus et sang dans les 
urines. À l'examen microscopique pas de microbes mais quelques 
figures intra-leucocytaires ressemblant à des spores. Pas de culture. 

A. NANTA. 


Les canalicules paraurétraux et les conduits glandulaires paraurétraux 
chez la femme, par A. Crosri. Giorn. ital. delle mal. ven. e della pelle, 
fase NI D LSTI TO 2N 
Dans un premier cas le canal paraurétral de trois centimètres de 

longueur, atteint de blennorrhagie, était située en haut, dans le vesti- 
bule du vagin, à la base du clitoris et loin de l’urètre en correspon- 
dance avec l’habena uretralis. Ce canal fut excisé pour l'examen histo- 
logique. Structure identique à celle des canaux para-urétraux de 
l’homme ; même embryogénie. — Dans un second cas bien distinct 
le long de l’habenula uretralis, au-dessus de l’urètre, se voyaient les 
trois orifices de canaux paraurétraux. — Les formations canaliculaires 
péri et para-urétrales chez la femme normalement ont une structure 
glandulaire ; elles dépendent du groupe de glandes qui embrasse l’urè- 
tre, et est embryologiquement homologue à la prostate de l’homme. 

Le canalicule décrit dans le premier cas est au contraire tératologi- 

que, distinct des conduits glandulaires péri et para urétraux. Dans les 

cas de périurétrite le processus blennorrhagique donne lieu à une 
inflammation avec prolifération plasmacellulaire et fibroplastique 
conduisant à un véritable état granulomateux. F. Bazzer. 


2° Blennorrhagie. 


Contribution à l’histopathologie des altérations cervicales dans la blen- 
norrhagie des petites filles, par Scomazzonr. Giorn. ital. delle mal. ven. 

e della pelle, fasc. VI, p. 1833, 1924, avec Afigures. 

A la suite d’une diphtérie une petite fille agée de 1 an 1/2 suc- 
combe; elle avait été en même temps affectée d’une blennorrhagie 
génitale avec complication d’ophtalmie, et l’auteur a pu étudier les 
altérations du col du canal cervical et de l’utérus après autopsie. Les 
altérations histologiques du col, du cervix et de l'utérus sont identi- 
ques chez l'enfant et l'adulte; même inflammation des glandes muci- 
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pares et du tissu périglandulaire qui explique la longueur de la mala- 
die, sa résistance aux soins les plus assidus et une marche semblable 
à celle que l’on observe chez l'adulte. F. BALZER. 


Blennoderme kératosique, par GuermiEr. Giorn. ital. delle mal. ven. e 
della pelle, fase. Il, p. 360, 1924 avec.8 figures. 

L'auteur rappelle la classification de Majocchi pour les blennoder- 
mes ; érythémateux ; érythémato-noueux ; urticarioïde; purpurique ; 
herpetiforme ; kératosique ; blennodermies suppurées de Lang. Il rap- 
porte une intéressante observation de blennoderme chez un sujet de 
21 ans, occupant la face antérieure des cuisses, le dos des pieds, et les 
régions plantaires. Le gonocoque reconnu dans l’uréthre, ne put être 
constaté au niveau des éruptions kératosiques, mais le malade avait 
subi Le traitement vaccinal et présenté de hautes températures. 

La recherche du gonocoque dans le sang fut négative. 

Histologiquement l’éruption était une dermatite papillaire avec 
hyperkératose, infiltration d'éléments lymphocytoïdes. L’éruption 
guérit très bien avec la pommade : onguent de Hebra 100 gr. ; acide 
salicylique, 6 gr. ; résorcine, 4 gr. ; naphtol i gr. 5o. 

F. BALZER. 


Abcès superficiels à gonocoques du poignet et de la main consécutifs 
à une polyarthrite gonococcique, par KuiereL et Racuer. Société Médi- 
cale, 15 décembre 1922. 

Observation intéressante à cause de la rareté de cette forme gono- 
coccique suppurée. Le malade présentait une gonococcémie avec 
métastases polyarticulaires des membres supérieurs, épaule, coude, 
poignet, et au niveau de la face dorsale du poignet une sorte d’abcès 
sous-cutané rappelant à première vue une collection d’ordre staphy- 
lococcique. Or ce pus contenait seulement du gonocoque à létat de 
pureté. Aucun résultat du traitement sérothérapique par voie sous- 
cutanée. HOR 


Déviation du complément dans la gonorrhée (Komplement biadungver- 
suche bei Gonorrhöe), par Hexck et Locnsrunner. Congrès des Dermato- 
logistes allemands. Archiv. für Dermatologie, und Syphilis, t: CXLV, 
p- 164, 1924. 

Recherches portant sur 122 malades. Eviter de se servir, comme 
antigène, de vaccins contenant de l'acide phénique. D'ailleurs la valeur 
antigénique des vaccins est variable. H. et L. employent des doses 
fortes de sérum de malade, de sensibilisatrice et d’alexine. Sur 
51 malades sans gonorrhée, 47 résultats négatifs. Dans la gonorrhée 
non compliquée, 20 résultats négatifs sur 27, et 5 réactions positives 
(blennorrhagies chroniques). Sur 32 malades avec complications 
diverses (épididymite, annexite, arthrite ét prostatite), 23 réactions 
positives. Il faut utiliser dans la réaction plusieurs antigènes. 

L. CHATELLIER. 


Séro-diagnostic des affections à gonocoques (réaction de fixation), par 
RuBinsrein et JAuRAN. Société de biologie, 5 novembre 1923. 
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La réaction de Bordet et Gengou appliquée à la recherche des anti- 
corps gonococciques peut fournir des résultats spécifiques et sensi- 
bles, elle a une réelle valeur clinique. L’antigène sera constitué.par 
une émulsion du plus grand nombre possible de souches microbien- 
nes. On emploiera la Se au sérum non chauffé. On saura que 
les sérums non gonococciques à Bordet-Wassermann positifs donnent 
des résultats positifs dans la proportion de 30 pour 100, en l’absence 
de blennorrhagie. DAR 


Recherches biologiques et thérapeutiques dans la blennorrhagie (Ueber 
serodiagnostiche und therapeutische Versuchen bei gonorrhöe), par 
F.-W. KroerreL. Archiv für Dermatologie und Syphilis, 1924, t. CXLVIT, 
P- 477. 

La réaction de déviation du complément dans la blennorrhagie est 
spécifique Elle apparaît vers le 14° jour et atteint son maximum de la 
6° à la 8e semaine. L’antigène doit être formé de plusieurs souches 
microbiennes. Cette réaction permef de suivre les résultats de la vacci- 
_nothérapie, qui doit toujours s’accompag ner d’un traitement local 
énergique. Dans les cas rebelles, à l’autovaccinothérapie et au traite- 
ment local, K. ajoute l’immunisation passive, en injectant au malade 
soit un sérum humain riche en alexine à la dose de 20-40 cc. tous les 
3 jours, soit le sérum d’un individu sain immunisé par injections 
répétées d’un vaccin préparé avec les gonocoques du malade. 

L. CHATELLIER. 


Diagnostic et traitement de l’inflammation gonococcique des glandes 
de l'urèthre antérieur (Diagnose und Therapie du Gonorrhæischen 
Entzündung der præfomierten Hohladucxe der Urethra anterior), par 
P. OrLowski. Dermatologiche Zeitschrift, 1924, t. XLI. p. 365. 

Dans la blennorragie subaiguë, on peut reconnaître sans uréthro- 
scopie l’inflammation des glandes de Littre et de Morgagni. 

Pour les premières, l'écoulement riche en gonocoques reparaît après 
une apparente guérison de quelques jours, précédé de prurit uréthral. 
Pour les secondes, on trouve dans l’urine de petits grumeaux ; il y a 
une goutte le matin, parfois dans la journée, elle est rebelle. L’ure- 
rosta décèle bien l’inflammation des glandes de Morgagni et per- 
met un traitement local rapidement E L’envahissement des 
glandes de Littre défend les dilatations et les explorations instrumen- 
tales ; recourir plutôt aux lavages et à la vaccinothérapie. Quand les 
réactions sont modérées, O. prescrit,: d’abord uneinjection de 10 cm3 
de cocaïne à 0,5 o/o gardée ro minutes, puis, coup sur coup et sans 
miction, 10 injections de même volume d’une solution concentrée de 
permanganate de potasse. L. CHATELLIER. 


L’essence de cèdre dans le traitement de la blennorrhagie, par Tanr. 
Bruxelles Médical, 20 décembre 1923. 
T. a expérimenté pendant 5 mois sur de nombreux malades les- 
sence de cèdre (Cedrus Atlantica), employée sous forme de capsules 
de 30 centigrammes dans les mêmes conditions que le santal. De 
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l'étude comparative des résultats obtenus il ressort que l’essence de 
cèdre jouit des mêmes propriétés thérapeutiques que le santal, et a 
sur lui l’avantage de ne jamais provoquer de troubles gastro-intesti- 
naux ni de douleurs lombaires. H. R. 


Deux cas d’arthrite blennorhagique rebelle guéris par les injections 
intra-articulaires du sérum de Stérian, par Le Fur. Bulletin de la 
Société de Médecine, 29 mars 1924. 

Les 2 malades dont l’observation est publiée présentaient des 
arthrites blennorhagiques rebelles et qui furent guéries par des injec- 
tions intra-articulaires de sérum de Stérian. Toutes les fois qu’on le 
peut cette méthode est la meilleure, malheureusement elle n’est pas 
possible pour les petites articulations. Enfin il faut savoir que consé- 
cutivement à l’injection il y a des réactions articulaires souvent vio- 
lentes mais qu’elles cèdent très rapidement. HoR: 


Autohémothérapie dans quelques complications des maladies véné- 
riennes, par Bussarar et Devoro. Giorn. ital. delle mal. ven. e della pelle 
fasc. VI, p. 1844, 1924. 

Dans 33 cas de complications de maladies vénériennes, adénites, 
orchites et orchiépididymites blennorrhagiques,prostatites blennorrha- 
giques, les auteurs se sont servi de l’'autohémothérapie. Bons résultats 
dans les adénites vénériennes, dans les arthrites blennorrhagiques et les 
prostatites aiguës, moins bons dans les orchites et orchiépididymites. 
L’autohémothérapie semble agir par modification dans l'équilibre des 
colloïdes, suite d’une crise hémoclasique. La méthode n’entraîne ni 
complication ni inconvénient. F. BALZER 
Vaccinothérapie antigonococcique par voie endoveineuse, par Tommasr. 

Giorn. ital. delle mal. ven. e della pelle, fasc. IL, p. 791, 1924. 

Dans les complications de la blennorragie la voie endoveineuse, a 
moins de raisons cliniques ou autres particulières, est préférable pour 
la vaccinothérapie antigonococcique à la voie parentérale. La méthode 
a peu d'inconvénients si l’on emploie d’abord des doses faibles de 
3 à 5 millions de germes que l’on peut porter jusqu'à 500 millions 
progressivement. Dans les formes rebelles et virulentes de blennorra- 
gie urétrale ou utérine la vaccinothérapie spécifique endoveineuse 
peut atténuer le processus morbide. L'auteur s’est servi du vaccin de 
Berne et de l’arthigon. Plus de 200 injections ont été faites, en 
moyenne 5 à 6 injections par malade, quelquefois jusqu’à 10. Les 
injections peuvent être faites tous les deux jours, lorsque manquent 
les réactions, céphalée, fièvre (ordinairement 3705 à 380, rarement 
au-dessus de 39 0/0). Les succès s’observent surtout dans les orchiépi- 
didymites, prostatites, salpingites, annexites. 

F. Bazzer. 


Contribution à l’étude de la vaccinothérapie dans le traitement de la 
blennorrhagie (216 cas), par Tanr et Duray. Bruxelles Médical, 
27 Mars 1924. 

Les auteurs ont expérimenté la plupart des vaccins fabriqués depuis 


REVUE DE VÉNÉRÉOLOGIE 6: 
quelques années et ceci aux différentes phases de l’évolution. Ils ont 
aussi essayé des vaccins sans gonocoques. Il résulte de leurs essais 
que la spécificité des vaccins n’a qu’un rôle très secondaire dans le trai- 
tement de la blennorrhagie et de ses complications. L'action du vac- 
cin est d'autant plus indiquée, et la tolérance meilleure que la mala- 
die est plus ancienne. Seule la vaccinothérapie est inefficace, mais elle 
peut être un adjuvant habituel précisément dans les cas ayant résisté 
aux traitements classiques. 

Dans les complications, épididymites, rhumatismes, les résultats 
de la vaccinothérapie sont comparables à ceux obtenus par la protéi- 
nothérapie et la chimiothérapie. 


Injections intraveineuses de mercurochrome 220 soluble dans la blen-: 
norrhagie chronique et ses complications (Mercurochrome 220 soluble 
intravenously in chronic gonorrheaand complications, par Warman. The 
Journ. of the American Med. Assoc., 14 juin 19°%4, p. 1914. 

Le mercurochrome 220 soluble est le sel disodique du mercuro- 
chrome: il contient 23 à 24 o/o de Hg. Employé pour les lavages de 
l’urèthre, il s’est montré fortement antiseptique. W. l’a utilisé en 
injections intraveineuses dans 10 cas de blennorrhagie chronique sim- 
ple ou compliquée. Il a injecté quotidiennement ou tous les deux jours 
une dose de 0,002 à 0,005 par kilogr. de poids (solution au 100° dans 
eau distillée). L’injection est fréquemment suivie d’une réaction fébrile 
qui peut durer quelques heures. Les résultats ont été favorables. Les 
10 malades qui, avant le traitement, présentaient des écoulements 
abondants datant dau moins 2 mois et porteurs de gonocoques ont 
été guéris après 4 ou 5 injections. S. FERNET. 
Le traitement de la blennorragie chez la femme, en particulier le trai- 

tement par la fièvre provoquée par les injections de lait (Die Gonor- 

rhæebehandlung bei Frauen, besonders die Heilfieberbehandfung mit 

Milchinjektionen), par W.-G. RumreL. Dermatologische Zeitschrift, 

1924, t. XL, p. 385. 

On sait qu’au cours des maladies fébriles, la blennorragie s’atténue. 
Le lait eninjection intramusculaire provoque une élévation thermique 
pouvant atteindre 41°, sans autre inconvénient ultérieur. Le lait doit 
être frais, filtré, puis stérilisé ro minutes au bain-marie immédiate- 
ment avant l'emploi, son action pyretogène étant due à sa teneur éle- 
vée en toxine. Injection 10 centimètres cubes tous les 3 jours. Sur 
266 blennorragies féminines, 185 guérisons. Métrite cervicale et uré- 
thrite sont très vite améliorées ; la rectite moins bien, la bartholinite, 
pas du tout. L’annexite cède rapidement. mais il convient de commen- 
cer par des doses faibles. Chez l’homme, cette méthode améliore les 
complications épididymaires. L. CHATELLIER. 


3° Chancre mou. 


Ulcère vénérien par autoinoculation à la commissure labiale gauche, 
par SrAncANELLI. Giorn. ital. delle mal. ven. e della pelle, fasc. IV, 


p- 1542, 1924. 
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Homme de 29 ans, atteint d’un ulcère mou du sillon balano-préputial, 
plus tard d’un ulcère de même nature situé dans l'angle de la commis- 
sure, et dû-au transport du virus par l’ongle du doigt du malade. 
Constatation nette du streptobacille de Ducrey ; g m rapide par le 
nitrate d'argent. . BALZER. 


Sur un traitement « auto-purulent» du bubon chancrelleux, avec 
recherches sur le mode d’action du traitement (Ueber die Eigeineter- 
behandlung der Ulcus molle Bubonen-gleichzeitig ein yeeah zur 
Erklärung der Wirkung weise dieser neuen Behandlungsmethode, 
par A. Fay et A.-H. Gaar. Dermatologische Zeitschrift, 1684ÿ t Me 
Da 
L. Cruveilhier a essayé de traiter les bubons en injectant le pus 

chauffé du chancre simple. G. et F. injectent du pus puisé dans le 

bubon même. Sur 22 cas, 21 guérissent en un temps variant de deux 

à plusieurs semaines. La quantité de pus injecté dans la région scapu- 

laire variait de 0,25 à 1 centimètre cube ; réactions locales et géné- 

rales, nulles ou ‘très réduites. Les auteurs pensent qu'il faut faire 
jouer un rôle utile aux anticorps spécifiques qui affirment et prolon- 
gent une action plus ou moins «.protéinothérapique ». G. AUDRY. 


Sur la propagation du chancre mou (Zur Frage der Verbreitung des 
weichen Schaukers), par R. Scrirer. Archiv. für Dermatologie und 
Syphilis, t. CXLVI, p. 509, 1924. 

A l’hôpital IV, à Bruxelles, pendant la guerre, le nombre des chan- 
cres simples passe de o en mai et avril 1917, à 10 en novembre 1917, 
et à 260 en novembre 1918. Augmentation en rapport avec la plus 
grande densité des troupes et surtout imputable au relâchement de la 
surveillance des rues, moins éclairées dès octobre 1917. 

L. CHATELLIER. 


Recherches sur le bacille de Ducrey (Préparation et propriétés d’un 
sérum antistreptobacillaire Gutiréaction dans le chancre simple) 
(Untersuchungen über den Bacillus Ducrey}), par J. Reensrerna Archiv 
für Dermatologie und Syphilis, 1924, t. CXLVII, p. 362. 

Pour préparer son sérum. R. injecte dans les veines du bélier une 
émulsion de bacilles de Ducrey en commençant par de faibles doses. 
IL faut environ 6 semaines; 9 jours après on saigne l'animal ; le 
sérum est phéniqué à 0,05 p. 100, sa stérilité est vérifiée. 

Avec un antigène provenant de cultures émulsionné et vieilli, R. 
obtient une fixation du complément constante. L'action clinique et 
salutaire du sérum sur les lésions de chancres simple est manifeste, 
le bubon est rapidement amélioré, mais l’action sur le microbe est 
inconstante. Cette action est très comparable à celle que R. obtenait 
du sérum antigonococcique qu'il a préparé, l'un et l’autre déterminant 
une violente hyperthermie dont l'action microbicide est très vraisem- 
blable, d'autant plus qu’on connaît l'action de la chaleur sur le 
bacille de Ducrey. L'action curative sur le bubon formé est constante; 
s'il y a échec, il y a sûrement des infections associées (staphylo- 
coques). Sur le chancre même l'action est excellente, mais il faut 
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associer Les médications locales. Sur le bubon ouvert, il faut aussi 
associer les topiques; d’une manière générale, il faut une semaine 
pour guérir un bubon. 

R. a repris et confirmé les recherches d’Ito sur la cutiréaction dans 
le chancre simple. Il se sert d’une émulsion de microbes tués par le 
vieillissement (2 semaines suffisent). La réaction est à peu près spé- 
cifique et très précieuse au point de vue diagnostic. Cu. Aupry. 


4° Poradénite inguinale. 


Poradénite inguinale subaigüe (Poradenitis inguinal subaguda), par 
F. Desréraxo et R. F. Vacarezza. Semana Medica (Buenos-Ayres), 1923, 
no 6. 

Sous ce titre D. et V. font une étude approfondie de la lésion, déjà 
étudiée sous de multiples vocables et sur laquelle les travaux de Nicolas, 
Durand et Favre ont. en 1913, attiré l'attention. Ils en apportent douze 
cas nouveaux. Les traitements internes (émétine, Lugol) ne lui ont 
donné que des résultats peu nets et, en tout cas, contradictoires. Ils 
estiment donc, qu’à défaut d’une amélioration évidente par ces pro- 
cédés, il est préférable de ne pas s’y attarder et d’avoir recours à l’exé- 
rèse chirurgicale Le traitement médical sera cependant continué pour 
éviter les récidives possibles. PELLIER. 


Poradénie inguinale guérie par les injections intraveineuses de sels 
de cuivre, par Carnor et FRomENT. Paris Médical, 8 mars 1924. 
Observation d’un malade présentant une poradénie inguinale double 

et chez lequel les traitements classiques ayant échoué les auteurs 

essaient le sulfate de cuivre ammoniacal en solution à 4 o/o par voie 
intraveineuse à la dose de 4 centigrammes chaque jour. Dès les pre- 
mières injections, grosse amélioration, fonte des masses inguinales, 

arrêt de la suppuration. Guérison obtenue en dix jours; le malade a 

reçu cependant au total 16 injections représentant 0,64 de sulfate de 

cuivre ammoniacal. Méthode de traitement comme on le voit intéres- 
sante, lorsqu'on sait la longue durée fréquente de cette affection. 
HARE 


Sur la lymphogranulomatose inguinale de Nicolas et Favre, par Car- 
PELLI. Giorn. ital. delle mal. ven. e della pelle, fasc. IL, p. 396, 1924. 
L’auteur en a observé cinq cas : dans trois le syndrome glandulaire 

avait été précédé d’une lésion initiale herpétiforme, sans germes 

notoirement pathogènes, non inoculable à l'homme ou aux animaux. 

Dans deux autres cas on trouvait seulement des reliquats d’ancienne 

urétrite sans gonocoque. 

Cette affection se différencie nettement des autres lymphoadénites 
gonococcique, syphilitique, chancrelleuse, tuberculeuse, et aussi 
d’une lymphogranulomatose décrite par Vanni et dans laquelle cet 
auteur a trouvé un microcoque très analogue au melitensis. 

F. BALZER, 
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Un cas de phagedenisme chancrelleux des aines chez un syphilitique, 
inefficacité du traitement arsenical, par MonrPezuier et BENGEKRI. 
Annales des maladies vénériennes, avril 1924. 

Observation d’un indigène syphilitique de quinze mois, bien traité 
porteur d’un phagedenisme chancrelleux, à caractères partiellement 
tertiaires et chez lequel le traitement antisyphilitique fut manifeste- 
ment sans effet (3 gr. 30 de 914). Le traitement par le mélange de Quey- 
rat, fuschine-bleu, amena une amélioration considérable et relative- 
ment rapide. H. R. à 





NOUVELLES 


HOPITAL SAINT-LOUIS (Service de M. le D' MILIAN) 
COURS PRATIQUE 


d’Histologie Normale et Pathologique de la Peau 
du 13 Janvier au 18 Février 1926, sous la direction de 
M. le Docteur MILIAN, Médecin de l'hôpital Saint-Louis, 
avec la collaboration de : 
M. le Dr GASTOU, Chef de laboratoire à l’hôpital Saint-Louis. 
M. le D: L. PERIN, Assistant de consultation à l'hôpital Saint-Louis. 
M. LAFOURCADE, Interne des Hôpitaux ; M. RIMÉ, Interne des Hôpilaux. 
Les cours auront lieu le Mercredi 13 Janvier 1926 et les jours suivants à 
2 heures, à l'hôpital Saint-Louis. 
Les élèves seront exercés à la pratique de l’histologie pathologique. Ils recevront 
des coupes à colorer et à étudier. 


PROGRAMME DES COURS (26 Leçons) 


1e Leçon. — Biopsie. Indications. Instru- 13° Leçon. — Le chancre mou (M. RIME). 
mentation. Technique : Fixation, coupes | 14° Leçon. — Eczéma. Pityriasis rosé de 
et coloration (M. MILIAN). Gibert (M. RIME). 
2° Leçon. — Structure normale de la peau. 15° Leçon. — Le psoriasis (M. LAFOUR- 
Epiderme, derme, hypoderme. Vaisseaux CADE) z 
et nerfs de la peau (M. MILIAN). 16° Leçon. — Le lichen plan (M. PERIN). 
3e Leçon. — Annexes de la peau. Histo- 17t Leçon. — Les mycoses. Mycétomes et 
logie normale et pathologique des glandes, sporotrichose (M. GASTOU). 
des ongles, des poils (M. PERIN). 18e Leçon. — Affections du cuir chevelu 
4° Leçon. — Etude des lésions fondamen- (M. GASTOU). 
tales. Taches ou macules (M. PERIN). 19° et 20° Leçons. — Tumeurs de la peau. 
5e Leçon. — Vésicules. Spongiose. Œdème Définition et classification. Tumeurs 
intra-cellulaire. Altération ballonisante. formées aux dépens du tissu conjonctivo- 
Etude histologique des affections vésicu- vasculaire. Myxomes. Fibromes. Lipo- 
leuses. Eczéma, herpès, zona, varicelle mes. Myomes. Angiomes. Lymphan- 
(M. MILIAN). giomes.  Botryomycomes.  Sarcomes. 
6e Leçon. - Pustules. Bulles (M. MILIAN). Tumeurs lymphatiques. Mycosis fon- 
7° Leçon. — Papules. Papules épiderm- oide. Lymphadénomes (M MILIAN). 
ques, dermiques, dermo-épidermiques. 21e Laon — Tumeurs épithéliales béni- 
Kératoses (M PERIN). gnes. Papillomes. Adénomes. Kystes. 
& Leçon. — Tubercules. Nodules. Nodo- Nœvi (M. PERIN). 
sités. Gommes. Ulcérations. Croûtes. | 22: Leçon — Tumeurs épithéliales mali- 
Cicatrices. Scléroses et atrophies cuta- gnes Affections précancéreuses dyské- 
nées. Dégénérescences. Hypertrophies. ratosiques. Maladie de Paget. Maladie 
Lichénifications (M. PERIN). de Bowen (M PERIN). 
9° Leçon. — La syphilis. Chancre. Plaques | 23° et 24° Leçons. — Les épithéliomas 
muqueuses. Gommes (M. MILIAN). (M. PERIN). 
10° Leçon. — La leucoplasie (M. MILIAN). 25° Leçon. — Le sang dans les dermatoses 
119 Leçon. ( La tuberculose cutanée. Les (M. RIME). 
12° Leçon. f tuberculides (M. MILIAN). 26° Leçon. La lèpre (M. MILIAN). 


Le Droit à verser est de 200 franes 


S'inscrire au laboratoire de la salle Henri IV, à l'hôpital Saint-Louis, le matin de 9 heures à 
11 heures (sauf le mercredi). Pour tous renseignements s'adresser à M. le De PÉRIN. 





Le Gérant : F. AmirauLr. 
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TRAVAUX ORIGINAUX 


LA FORME VERRUQUEUSE ET 
HYPERKÉRATOSIQUE DU MYCOSIS FONGOIDE 


Par MM. JEANSELME et BURNIER 


(Avec six figures dans le texte) 


Les traités classiques passent complètement sous silence lexis- 
tence de lésions hyperkératosiques et verruqueuses au cours du 
mycosis fongoïde. 

Cependant en 1896, Hallopeau et Bureau (1) signalèrent une 
hyperkératose palmo-plantaire chez un malade atteint d’érythro- 
dermie prémycosique. 

Nous avons observé plusieurs fois cette hyperkératose de la 
paume des mains et de la plante des pieds au cours du mycosis. 

Plus rare paraît être la formation d’ilots d’hyperkératose végé- 
tante situés de préférence sur les membres et s’observant aussi 
bien à la période d’érythrodermie prémycosique qu’à la phase 
de tumeur. 

Nous avons observé, 2 cas de ce genre, l’un (2) a été publié en 
1921, l’autre a fait l'objet d’une leçon clinique. 

En 1923, MM. Milian et Périn (3) ont rapporté un cas sem- 
blable. 


Voici ces 3 observations : 


Oss. I. — Mme J... G.., 35 ans, vit apparaître en 1914 3 médail- 
lons érythémateux, qui s’étendirent progressivement, si bien qu’en 
1920 tout le tégument externe est intéressé, 

L’éruption dessine de vastes placards à contours capricieux, décou- 
pés en jeu de patience, mais à contours très nets et séparés les uns des 
autres par des réserves de peau saine, parsemée de quelques îlots 
aberrants. 

Chacun de ces placards comprend 2 zones : l’une périphérique ou 
d’envahissement, est de coloration rouge fauve, rugueuse, sèche, par- 
courue en tous sens par de nombreuses striations; cette zone lichéni- 

Ki 


(1) Harroreau et Bureau. Bull. Soc. de Dermat., 1896, p. 222. 
(2) Jeanserme et M. Brocu. Bull. Soc. de Dermat., 10 mars 1921, p. 110. 
(3) Mizan et PÉrin. Bull. Soc. de Dermat., 8 nov. 1923, p. 394. 

ANN. DE DERMAT. = VI° SÉRIE. Te VII. N° 2. FÉVRIER 1926. 5 
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fiée se transforme insensiblement en allant de la périphérie vers le 
centre du placard ; elle se hérisse de végétations et prend l'aspect de 
certaines tuberculoses verruqueuses, coiffées d'étuis cornés (fig. 1). 
Ces nappes d'hyperkératose reposent sur une base peu infiltrée ; elles 


sont sillonnées de crevasses superficielles qui laissent suinter de la 
sérosité. Le prurit est modéré. 





Sur le flanc droit, au centre d’un placard lichénifié, existe une | 
tumeur saillante, mamelonnée et ulcérée. 

Les régions inguinales et axillaires sont soulevées par des gros gan- 
glions indolents et mobiles. Le foie et la rate ne sont pas augmentés 
de volume. ; 

Le sang présente une hyperleucocytose (18.000 globules blancs) : 
polynucléaires neutrophiles 67, éosinophiles 6, basophiles 1, grands 
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mononucléaires 11, moyens 9, lymphocyte 1, formes de transition 4, 
cellule embryonnaire 1. 

Une biopsie de la zone verruqueuse montre les lésions suivantes 
(D' M. Bloch) : l’épiderme est en hyperkératose considérable avec dys- 
kératose, les colonnes interpapillaires sont très irrégulières, tantôt 
diminuées, tantôt démesurément allongées, larges ou amincies. Les 
cellules de la couche de Malpighi sont hypertrophiées ; les prolon- 
gements épineux anormalement apparents. En plein épiderme, on 
trouve des logettes renfermant un infiltrat lymphocytaire. 

Les glandes sudoripares, les poils, les glandes sébacées ont disparu. 

Le derme est occupé par un amas cellulaire formé d'éléments à type 
lymphocytaire ; on. trouve aussi quelques mononucléaires, quelques 
plasmocytes, des mastzellen et des éléments éosinophiles mono ou 
polynucléés ; ces éléments sont contenus dans les mailles d’un mince 
réticulum constitué par des fibroblastes jeunes anastomosés. 

La malade fut soumise à la radiothérapie qui fit fondre la tumeur 
ulcérée du flanc et détermina l’affaissement des nappes verruqueuses 
qui se transformèrent en surfaces à peine infiltrées et fortement pig- 
mentées. 


Oss. II. — M. M.. , 48 ans, vient consulter en juin 1924 pour une 
éruption, d’abord localisée au bras droit en 1914 et qui envahit pro- 
gressivement toute la surface du revêtement cutané. Il s’agit d’une 
érythrodermie généralisée avec vastes placards quadrillés et lichéni- 
fiés, légèrement squameux. A la face, les cils et les sourcils sont tom- 
bés, la barbe et la moustache sont peu fournies, le cuir chevelu pré- 
sente une alopécie en clairières. 

Sur le thorax, l'abdomen, les membres, les lésions érythémato-squa- 
meuses sont presque confluentes. Mais aux membres inférieurs, on 
note, à côté de placards lichénifiés identiques à ceux du reste du 
corps ou reposant sur eux, des productions spéciales (fig. 2). 

Sur la face antérieure des jambes, à la face externe de la cuisse 
droite, existent des {lots hyperkératosiques verruqueux de la gran- 
deur d'une pièce de 2 francs à une paume de main, saillants de 5 à 
ro millimètres, de coloration rougeâtre ou brunâtre. Ces lésions 
sont sèches ou légèrement humides, ruqueuses, craquelées, fissurées : 
elles sont recouvertes de squames larges et épaisses, polygonales, 
brunûâtres, ressemblant à des écailles de sauriens el très adhé- 
rentes (fig. 3). 

Le prurit est assez marqué, surtout au niveau des lésions hyperké- 
ratosiques. 

Les poils ont complètement disparu aux aisselles et au thorax, ils 
sont rares au pubis. A 

Des ganglions indolents, roulant sous le doigt, existent aux aines 
et aux aisselles. 

L'état général est satisfaisant. 

Le sang contient 5.000 leucocytes : polynucléaires neutrophiles 63, 
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éosinophiles 2, grands mononucléaires 5, moyens 29, lymphocytes 1. 
La biopsie d'un élément verruqueux montre les lésions suivantes 
(Dr Rejsek) : l’épiderme, couvert d’une couche cornée assez épaisse et 


` 





Fig. 2. 


de sérosité desséchée, présente une hyperacanthose considérable, on 
note çà et là un œdème léger avec quelques cellules inflammatoires. 
Les prolongements épidermiques interpapillaires sont étirés, amincis 


et parfois bifides (fig. 4). 
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Fig. 4 (Microphotographie du D! Rejsek). 
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Les papilles dermiques, allongées et élargies, sont remplies d’un 
infiltrat très dense, constitué par des cellules lymphoïdes et des lym- 
phocytes, quelques myélocytes, des cellules géantes de Sternberg, quel- 
ques plasmocytes et des mastzellen (fig. 5). 

Le tissu conjonctif et les vaisseaux sanguins sont normaux. 

Le malade a été soumis à la radiothérapie qui amena l’affaissement 
des placards infiltrés verruqueux et améliore notablement le prurit. 





Fig. 5 (Microphotographie du D! Rejsek) 


Oes. II (Milian et Périn). — M. O... D..., 65 ans, vient consulter 
en 1923 pour des lésions typiques de mycosis fongoïde qui débutèrent 
il y a g ans et occupent la presque totalité des téguments. 

A côté de médaillons psoriasiformes à larges plaques superficielles 
et de tumeurs ulcérées, on note l’existence de lésions cornées verru- 
queuses siégeant aux poignets, aux mains el surtout aux membres 
inférieurs depuis les cuisses jusqu'à l'extrémité des pieds et for- 
mant de véritables nappes d'hyperkératose, sèches, dures, rugueuses, 
végétantes, d'une épaisseur d'un demi-centimètre à un centimètre, 
Jissurées et découpées en blocs polygonaux comme dans la maladie 
de Méléda (fig. 6). Ces lésions se continuent insensiblement aux avant- 
bras avec l’érythrodermie parakératosique. En certains points, on dis- 
tingue sur cette hyperkératose, l'existence de petites tumeurs ulcérées 
au début. 

Le prurit est modéré ; l’état général est peu touché. 

L'examen du sang donne 16.000 leucocytes : neutrophiles 77, éosi- 
nophiles 3, myélocytes 3, grands mononucléaires 3, moyens 11, lym- 
phocytes 4. 

La biopsie d’un élément hyperkératosique montre une augmenta- 
tion lamellaire intense de la couche cornée avec conservation de la 
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couche d’éléidine qui cependant en certains points est très amoindrie, 
sans qu'il y ait pour cela de parakératose notable. 

Les papilles sont allongées, les vaisseaux capillaires un peu dilatés. 
Le tissu conjonctif, surtout dans la partie toute supérieure des papilles 
est formé de faisceaux très élargis, véritables blocs de dégénérescence 
hyaline. Le derme papillaire montre un infiltrat très léger. 





Ces 3 observations, qui sont presque calquées les unes sur les 
autres, démontrent nettement l'existence, rare il est vrai, de pro- 
ductions cornées verruqueuses au cours du mycosis fongoïde. 

Ces 3 malades (1 femme et 2 hommes) étaient, l’un à la période 
d’érythrodermie, les deux autres à la phase de tumeur. 

Les lésions hyperkératosiques peuvent siéger aux extrémités 
des membres, plutôt à la face dorsale des mains et des pieds, à 
l'inverse de la maladie de Méléda; mais on les observe surtout 
aux membres inférieurs, à la face externe des cuisses et à la face 
antérieure des jambes. 
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Ces lésions se présentent sous la forme d’ilots isolés ou agmi- 
nés en placards plus ou moins étendus, de la grandeur d’une 
pièce de 2 francs à une paume de main et davantage, saillants de 
5 à ro millimètres, de coloration rougeâtre ou brunâtre. Ces 
îlots cornés sont recouverts de squames larges et épaisses, poly- 
gonales, brunâtres, ressemblant à des él de sauriens et très 
adhérentes. Ces écailles donnent à la surface du placard un aspect 
craquelé, fissuré, rugueux et verruqueux. 


Tantôt les lésions sont sèches, tantôt les crevasses superfi- 
cielles laissent suinter de la sérosité : à leur surface on peut noter 
l'existence de petites tumeurs ulcérées. 


Ces productions cornées reposent habituellement sur des pla- 
cards érythémato-squameux, épaissis, quadrillés, lichénifiés. 
Tantôt elles présentent des bords saillants et nets, tantôt elles se 
continuent insensiblement avec les lésions voisines. Le prurit, à 
leur niveau, semble plus marqué que sur le reste du corps. 

Ces lésions hyperkératosiques rappellent singulièrement par 
leur aspect, certaines tuberculoses verruqueuses de la peau, cer- 
taines érythrodermies ichtyosiformes ou nævi hyperkératosiques 
et en l’absence de tout autre lésion, le diagnostic pourrait être 
délicat. l 

Mais elles s'accompagnent toujours d'autres manifestations : 
érythrodermie et parfois tumeurs, qui mettent facilement sur la 
voie du diagnostic. ; 


La biopsie lèverait d’ailleurs tous les doutes. Au-dessous d’une 
hyperkératose parfois considérable, on note une hyperacanthose 
de lépiderme ; lés bourgeons épithéliaux sont étirés, amincis, 
parfois bifides ; les papilles dermiques allongées, élargies. Les 
papilles sont remplies d'un infiltrat plus ou moins abondant, 
constitué surtout par des lymphocytes, accessoirement par des 
myélocytes, des plasmocytes, des mastzellen et par quelques cel- 
lules géantes de Sternberg. 


Les nappes verruqueuses surgissent en général d’un fond 


lichénifié, siège d’un prurit intense. L'état végétant est, en 
quelque sorte, la réaction de la peau irritée par le grattage. 


Le traitement de choix de ces productions cornées paraît être 
la radiothérapie. Dans nos deux cas, elle a amené la régression 
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et l’affaissement des lésions, en même temps qu’une diminution 
notable du prurit. 

Il semble nettement contre-indiqué de prescrire de l’arsenic 
chez ces malades en raison de l’action hyperkératosique bien 
connue de ce médicament. 

Mais l’arsenic ne doit pas être incriminé dans la production de 
l'hyperkératose observée chez les 3 malades, aucun d’eux n’ayant 
été traité avant son entrée à l'hôpital. 


NOTICE HISTORIQUE SUR L’INFILTRATION 
HYPERPLASIQUE DU RECTUM AVEC RÉTRÉ- 
CISSEMENT FIBREUX ET SUR L'ORIGINE PRÉ- 
TENDUE SYPHILITIQUE DE CETTE AFFEC- 
TION 


Par le docteur O. JERSILD 


Médecin en chef de l'hôpital Rudolph Bergh, à Copenhague. 


En 1875 Fournier a décrit affection, connue depuis sous le 
nom de syphilome ano-rectal. Dans le rectum la lésion consiste 
en une infiltration hyperplasique de la portion inférieure (ampul- 
laire) aboutissant au rétrécissement fibreux. Comme le nom lin- 
dique, Fournier a qualifié les altérations comme syphilitiques 
d’origine et de nature; d’après lui, il s’agit d’un processus ter- 
tiaire des parois. A cause de la description clinique classique de 
Fournier et l’interprétation étiologique émise par lui, la maladie 
en question porte, jusqu’au dernier temps, le nom de Fournier. 

En feuilletant un ancien journal médical danois j'ai trouvé par 
hasard qu’il existait déjà en 1849 une communication identique 
à celle de Fournier. Je me permets d’attirer lattention sur cette 
publication en reproduisant littéralement le texte danois de cet 
ancien document. 

L'auteur est le célèbre chirurgien danois Soren Eskildsen Lar- 
sen, né le 16 février 1802, mort le 17 novembre 1890. Après 
avoir passé son examen chirurgical en 1828, et après avoir fait 
fonction de chef de clinique, Larsen a été nommé chirurgien en 
chef à l’ancien hôpital général de Copenhague en 1843, et il a 
rempli ses fonctions pendant 20 ans (jusqu'à 1863). De 1848 à 
1853 Larsen a été coéditeur des //ospitalsmeddelelser (commu- 
nications des hôpitaux) où a paru Particle en question en 1849 
(tome IT). 

La communication du professeur Larsen est intitulée « Prak- 


tiske Bemerkninger over Stricturer i Masttarmen » (Notes pra- 
ANN. DE DERMAT. — VI° SÉRIE, T. VII. N°2. FÉVRIER 1926, 
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tiques sur les rétrécissements du rectum) et considère en tout 
11 cas. L'auteur fait une distinction nette entre les rétrécisse- 
ments supérieurs du rectum (8 cas, ordinairement de nature can- 
céreuse ou des « coarctations simples ») et les rétrécissements 
de la partie inférieure (3 cas). Quant aux rétrécissements infé- 
rieurs qui nous intéressent seulement ici, Larsen écrit, comme 
Fournier, que «les symptômes sont si réciproquement analogues 
que l’on peut les décrire en mentionnant seulement un des cas». 
Il indique (comme Fournier) que « le mal se développe très lente- 
ment » et que le diagnostic n’est pas fait avant l'établissement 
du rétrécissement et par les symptômes de celui-ci qui sont exac- 
tement les mêmes que ceux qu'indique Fournier. En faisant 
mention de exploration Larsen écrit : « Le doigt rencontre, 
après le passage du sphincter, une coarctation ferme et dure », 
et il ajoute : « Il est évident que la portion ampullaire (Saccus 
intestini recti) est très amoindrie, et on ne peut plus appeler 
du nom de sac ». Le caractère de Pinfiltration pathologique est 
décrit de la façon suivante : «La substance n’est pas cartilagi- 
neuse, mais elle est cependant aussi dure et solide queles tumeurs 
inflammatoires chroniques ». 

L'auteur nous donne aussi une description des modifications 
dans la forme et le calibre des matières fécales : « Quand les 
matières sont mi-solides, elles ont un calibre mince et ordinai- 
rement plat, et leur évacuation est plus difficile que doulou- 
reuse ». 

Tous les malades de Larsen ont été des femmes. Après une 
dilatation forcée du rétrécissement, l’une des malades qui avait 
de nouveau bonne mine n’est pas revenue pendant un an. Chez 
la seconde le même traitement a été suivi d’un état supportable 
pendant plusieurs années, mais elle a succombé finalement, et 
VPautopsie a montré « que toute la portion ampullaire du rectum 
était complètement coarctée avec gangrène et rupture des parties 
situées au-dessus du rétrécissement ». De la troisième malade, 
Larsen donne lobservation complète. Il s'agissait d’une jeune 
femme, âgée de 26 ans, qui avait eu autrefois la syphilis. Elle 
avait été soignée, 3 ans 1/2 auparavant, au service chirurgical 
pour une fistule recto-vaginale. À son entrée, elle avait des selles 
mélangées de sang, ténesmes rectals, coliques et diarrhées. Au 
toucher rectal le doigt rencontra, un peu au-dessus de lanus, un 
rétrécissement permettant seulement le passage d’un crayon et 
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avec une surface mamelonnée. Pas de douleurs sauf en essayant 
de forcer avec le doigt le rétrécissement. A l'entrée du vagin une 
fistule conduisant dans le rectum. 

La malade, affectée d’une néphrite chronique avec œdème, suc- 
comba finalement à l’hôpital à la suite d’une diarrhée choléri- 
forme avec des vomissements. De lautopsie Larsen donne la 
description suivante : « Dans la portion inférieure du rectum on 
trouva le rétrécissement, haut de plus d’un demi pouee. La 
muqueuse et les tissus submuqueux étaient très épaissis, et la 
substance était solide et dure en la tranchant au couteau. L'hy- 
perplasie n’était pas la même sur toute la circonférence, mais en 
quelques parties elle surpassait celle des autres parties de la 
moitié de l’épaisseur. Le rétrécissement portait çà et là des plis 
épaissis, et la couleur de sa muqueuse était bleu grisâtre. La por- 
tion ampullaire du rectum était transformée en canal cylindrique, 
court, inégalement coarcté, du volume d’un pouce à peu près. 
La muqueuse de la portion ampullaire était aussi d’une couleur 
bleu foncée ». L’intestin grêle présentait des altérations d’une 
entérite ulcéreuse. 

En comparant le texte chez Fournier (1) avec la description 
clinique et l’autopsie de Larsen, l’analogie complète devient évi- 
dente. Nous attirons l’attention sur : la localisation caractéristique 
ampullaire de la lésion — l’hyperplasie répondant à toute la 
circonférence du rectum (en cylindre}, mais inégale — le rétrécis- 
sement issu de cette infiltration et les fistules. Aussi la consis- 
tance caractéristique (dure, solide, élastique) du tissu est indi- 
quée par Larsen. 

Mais la chose la plus étonnante c’est que Larsen énonce la 
nature syphilitique de cette affection. Il s’appuie sur ce fait que 
ses trois malades, anciennes prostituées, ont eu autrefois la syphi- 
lis, « elles ont toutes présenté non seulement des symptômes 
primaires, mais aussi des symptômes secondaires », et il annonce 
que «le mal doit être rangé parmi les accidents tertiaires, parce 
qu’un temps assez considérable se trouvait intercalé entre les 
manifestations syphilitiques secondaires et l’établissement des 
altérations rectales ». En mentionnant la fistule, Larsen écrit 
que celle-ci «était le résultat d’un processus ulcératif syphilitique 


(1) Fournier. Lésions tertiaires de lanus et du rectum. Syphilome ano- 
rectal. Rétrécissement du rectum. Paris, 1875 et Traité de la syphilis. 
Paris. 1906, t. IT, fasc. II, pp. 509-559. 
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entre les deux canaux (le vagin et le rectum), vraisemblable- 
ment issu du vagin où se trouvaient encore des cicatrices ». Cette 
remarque d’un chirurgien habile qui a été sans doute au courant 
du mécanisme drainant des fistules ordinairement liées aux rétré- 
cissements, nous montre que Larsen a reconnu qu’il s'agissait 
ici d’une fistule de nature particulière, comme l’a démontré plus 
tard Trélat (1). 

En conformité avec sa conception de la nature de l'affection, 
Larsen recommande le traitement mercuriel « pour attaquer la 
causalité de la maladie ». Dans le cas, dont nous avons reproduit 
l'observation, Larsen a donné des pilules de sublimé en doses 
fortes, et il est bien permis de supposer que l'entérite ulcéreuse 
a été la suite d’une intoxication mercurielle. 

Bien que la théorie étiologique de Larsen-Fournier ait com- 
mencé, aussi en France, de perdre du terrain, et bien qu’elle soit 
appelée à ne garder plus tard qu'un intérêt historique, elle mar- 
que cependant une des grandes étapes de la marche difficile de 
la science vers la vérité. Par cette raison jai pensé que c'était 
pour moi un devoir patriotique de mettre au jour l’ancien docu- 
ment danois. Il n’ébranlera d'aucune façon le mérite de Fournier, 
premièrement parce que le grand syphiligraphe français a créé 
sa théorie sans connaître ni Larsen, ni sa publication danoise, et 
secondement parce que Fournier a eu la vue la plus étendue en 
incorporant dans l’image pathologique typique aussi les altéra- 
tions périanales, dont Larsen ne fait pas mention. 

L'article de Larsen ne contient pas de renvois littéraires. Par 
conséquent il est impossible de décider, si l'opinion émise par 
Larsen est une conception originale et personnelle ou une repro- 
duction d’idées déjà connues à cette époque. La première suppo- 
sition est la plus probable. L'article de Larsen donne, par son 
style tranquille et objectif, impression d’un clinicien qui décrit 
et profère ses observations personnelles. 


(1) TréLAT. Le rétrécissement syphilitique du rectum. Progrès Médical, 
1878, p. 473. 
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L'histoire de la « langue noire pileuse » est loin d’être ache- 
vée. Le mémoire de Lebar publié ici-même, en 1917, ne parait 
pas avoir entraîné la conviction. 

S'agit-il là d’une kératochromoglossite superficielle, reliée par 
une série de faits à la langue saburrale banale (Blegrad, Lebar), 
« conditionnée par une affection locale ou de voisinage ou par 
l'agression locale due à des médicaments irritants » (Lebar), et 
pouvant, d'autre part, abriter accidentellement la culture de para- 
sites végétaux divers? S'agit-il, au contraire, d’une affection 
nécessairement due à un ou plusieurs champignons, et dont les 
contours nosologiques méritent d'être parfaitement arrêtés ? La 
lecture des derniers travaux concernant cette glossite laisse indé- 
cis. À priori, l'opinion de Lebar paraîtrait tn sison auteur 
voulait bien ne pas limiter aux seuls médicaments irritants 
l’agression locale susceptible de la conditionner, et s’il l’étendait 
aux irritations microbiennes et surtout mycosiques. Ainsi, la 
langue pileuse, le plus souvent noire, pourrait être interprétée 
comme un syndrome anatomo-clinique, assez bien déterminé 
objectivement, mais d’étiologie essentiellement disparate. 


Nous venons d'observer un cas de cette curieuse affection. 
Certains détails de l’observation nous manquent, le malade ne 
ANN. DE DERMAT. — VI° SÉRIE. T. VII. N° 2. FÉVRIER 1926. 


LANGUE « PILEUSE ET SABLEUSE » AVEC « MONILIA » 79 





s'étant présenté qu’une seule fois dans le cabinet de l’un de nous; 
mais telle qu’elle est, elle nous paraît mériter d’être intégrale- 
ment rapportée. ; 


10 OBSERVATION CLINIQUE 


I s’agit d’un vieillard de 70 ans, adressé par un confrère, pour une 
affection curieuse de la langue qui dure depuis six mois. Des médi- 
cations locales, nombreuses et variées, ont été successivement prati- 
quées sans succès. La gène apportée par la lésion, n’est pas considé- 
rable, mais cependant assez nette pour tracasser le malade : sensation 
de langue épaisse, langue sensible au froid, au chaud, aux mets épi- 
cés et acidulés, légère gêne douloureuse au cours de la déglutition, 
au niveau de l he pharyngien, salivation . 

La langue, tirée hors de la bouche, apparaît à distance comme tres 
fortement saburrale. Examinée de près, on reconnaît que toute sa 
face dorsale, y compris le V lingual, est recouverte, d’une manière 
très homogène, d’un enduit « granité », de 2 à 4 millimètres d’épais- 
seur. L’enduit s'arrête exactement aux bords de la langue, où il va se 
dégradant rapidement. La teinte est généralement blanc opaque; 
cependant, au fur et à mesure que l’on se rapproche du centre, elle 
devient sale et même brunâtre, suivant une mince bande antéro-pos- 
térieure occupant le raphé médian dans sa partie postérieure. Le dos 
d’une lime à ampoules passé sur cet enduit, ramène de nombreux 
grains d’un blanc opaque, ronds ou ovoïdes, d’un quart à trois quarts 
de millimètre de diamètre, libres ou agglomérés, et englués dans la 
salive. Aux doigts, ils donnent la sensation de grains de sagou cuits 
et fins: Si l’on poursuit le raclage de cet enduit Sens on est 
arrêté par la douleur du malade, be avant d’être arrivé sur le tissu 
lingual. Mais, sur les bords, on se rend compte que ces grains sag- 
glomèrent entre eux et sont accrochés soit à la surface même de la 
langue soit à ses papilles. Celles-ci, au surplus, sont sensiblement 
hypertrophiées, allongées, en particulier au niveau de la partie 
médiane de la langue où elles émergent, filiformes, de l’enduit gra- 
nité, donnant à ce niveau le phénomène bien connu, dans la langue 
pileuse, du champ de blé mûr dont les vagues se couchent sous le 
vent. 

La muqueuse buccale, par ailleurs, ne montre rien de bien spécial, 
sauf cependant une légère rougeur diffuse surtout apparente sur les 
joues et l’isthme pharyngien. 

On ne note pas d’adénopathies sensibles dans le domaine lymphati- 
que correspondant. 

Le malade n’accusait pas d’autres symptômes, notamment rien per- 
mettant de faire penser rétrospectivement à des lésions pulmonaires ; 
mais l’auscultation ne fut pas pratiquée. Il nous fut impossible d'ef- 
fectuer différentes recherches biologiques, que nous avions envisagées, 
le malade ne s'étant pas représenté. 
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20 MycoLoGIeE 


1° Examen des frottis. — L'examen direct du produit de 
raclage de la langue, et en particulier des grains écrasés, nous 
a montré une grande quantité de levures, ovoïdes, de 4 à 6 p 
environ, quelques-unes bourgeonnantes, noyées dans une vérita- 
ble culture de streptocoques ; nous n'avons pas observé de fila- 
ments mycéliens. 

2° Cultures. — L’ensemencement du produit de raclage nous 
a permis d'isoler un champignon qui présente les caractères 
suivants. 


A. — CARACTÈRES GULTURAUX 
a) Généralités. 


Ce champignon se développe sur tous les milieux de culture. 
Il pousse assez rapidement au laboratoire, mais son développe- 
ment est favorisé par une température plus élevée. L’étuve à 37° 
lui fournit les conditions de croissance optima : au bout de 
24 heures on observe une culture dans tous les milieux. 

Les cultures ne sont pas colorées. Elles decageni une odeur 
aigrelette assez peu prononcée. 


b) Milieux de cultures liquides. 


Bouillon ordinaire. — Le milieu reste clair. Au bout de 24 heures 
la culture se caractérise par la présence d’un anneau blanc très fin, 
plus ou moins continu, formé sur le tube de verre au contact de la 
surface du bouillon, et par un dépôt blanchâtre souvent peu abon- 
dant. On observe parfois, et à condition de ne pas remuer le tube de 
culture, une très fine pellicule recouvrant plus ou moins le liquide. 
Ces caractères sont plus nets au bout de 48 heures; le dépôt devient 
assez abondant les jours suivants. 

Eau peptonée. — Le développement du champignon dans ce milieu 
s'effectue avec des caractères analogues à ceux de la culture en bouil- 
lon, mais la croissance est plus rapide : anneau, dépôt et voile dans 
certains cas, sont plus développés. Lorsqu'on agite le tube il se pro- 
duit un trouble uniforme. Au bout de quelques heures de repos le 
précipité retombe au fond du tube; le liquide se clarifie. 
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La culture est plus riche en eau peptonée sucrée. Dès le deuxième 
jour, la collerette est épaisse et la pellicule uniformément développée. 
Le moindre choc produit leur désagrégation en petits fragments flocon- 
neux qui tombent lentement. 


c) Milieux de cultures solides. 


Gélose ordinaire. — Une culture de 24 heures se compose de peti- 
tes colonies rondes isolées, blanches et crémeuses. Ces colonies gran- 
dissent petit à petit : leur diamètre qui était d'environ un demi-milli- 
mètre au bout de 48 heures atteint 1 millimètre le 4° jour. 

Milieu de Sabouraud non sucré. — Ce champignon forme sur ce 
milieu des petites colonies isolées, rondes, punctiformes les premiers 
jours, d'environ un millimètre de diamètre les jours suivants. La cul- 
ture est blanche, légèrement crémeuse. Dans une culture âgée de plu- 
sieurs jours, on constate que les colonies adhèrent au milieu : lorsqu'on 
les racle avec le fil de platine elles laissent des traces sur la gélose 
sous-jacente. En vieillissant elles émettent de fins prolongements dans 
la gélose, en profondeur et à leur périphérie. 

Milieu de Sabouraud glucosé. — Ce milieu est particulièrement 
favorable au développement du champignon. Au bout de 24 heures 
la surface est parsemée de petites colonies blanches, d’aspect crémeux, 
de un à deux millimètres environ de diamètre. Dans certaines cultures 
âgées d’une dizaine de jours nous avons observé un léger plissement 
intéressant toute la surface de quelques colonies ou limité à leur 
périphérie. Les colonies d’une vieille culture peuvent émettre quel- 
ques prolongements dans la gélose, mais ne sont pas adhérentes. 

Pomme de terre. — Le développement du champignon est rapide et 
abondant sur ce milieu. Il se caractérise sur pomme de terre simple 
par une culture blanc jaunâtre, plutôt sèche et à surface mate. Sur 
pomme de terre glycérinée, la culture, un peu moins jaunâtre, revêt 
un aspect crémeux. 

Carotte. — Nous n'avons pas observé de culture riche sur ce 
milieu. Les tranches de carotte que nous avons utilisées ne nous ont 
donné que quelques colonies blanches, crémeuses, assez grèles. 
Le développement du champignon n’a pas été plus abondant sur 
carotte glycérinée. 

Gélatine. — Sur gélatine en plaque, nous avons observé, au bout 
de 48 heures, le développement de petites colonies blanchâtres, à con- 
tours souvent peu nets. 

Ensemencé par piqûre, le champignon a donné naissance à des 
amas de colonies blanches au point de pénétration du fil de platine, 
et à une culture légèrement arborescente le long du trait de piqûre. 

La gélatine n’est pas liquéfée. 


ANN. DE DÉRMAT. — VIe SÉRIE. T. VIT. N° 2. FÉVRIER 1926. 6 
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B. — CARAGTÈRES MIGROSGOPIQUES 


a) Généralités. 


En culture, le champignon se présente sous des formes rondes 
ou ovoïdes, associées ou non à des formes filamenteuses simples 
ou ramifiées, de longueur variable. Les caractères morphologi- 
ques varient légèrement avec les milieux de culture. 


b) Milieux de cultures liquides. 


Bouillon ordinaire. — Dans ce milieu on observe la présence de 
formes ovoïdes de 5 à 6 y, bourgeonuantes, parfois groupées en petits 
amas ; le protoplasma contient, dès le premier jour, des vacuoles ou 
des granulations graisseuses. Il existe également des formes mycé- 
liennes ramifiées composées d'un assez grand nombre d'éléments plus 
ou moins allongés. 

Eau peptonée. — On observe dans ce milieu, au bout de 24 heures, 
des formes globuleuses et des éléments allongés, de taille inégale 
(5 à 8 u), possédant des vacuoles et parfois des granules de graisse. La 
culture se compose également de formes filamenteuses. 


c) Milieux de cultures solides. 


Gélose ordinaire: — Une culture de 24 heures est composée de 
formes rondes, en général de plus petite taille que celles qui se déve- 
loppent en bouillon ou en eau peptonée. Ces cellules, presque toutes 
en voie de bourgeonnement, ne possèdent pas de vacuoles et sont, en 
général, dépourvues de granules graisseux. Les jours suivants, des 
formes ovoïdes se trouvent mêlées aux formes rondes ; l'examen n’a 
pas montré de formes filamenteuses. 

Milieu de Sabouraud non sucré. — Au microscope, les colonies de 
24 heures se montrent composées d'éléments ovoïdes, dont un bon 
nombre bourgeonnent. On constate ensuite l'apparition de formes 
filamenteuses peu nombreuses, et un petits nombre d'éléments, presque 
toujours non ramifiés. Une culture âgée contient des formes filamen- 
teuses en général très longues. 

Milieu de Sabouraud glacosé. — Les colonies développées sur ce 
milieu sont constituées par des formes rondes ou ovoïdes dont un 
grand nombre portent des bourgeons. On observe aussi des petites 
chaînettes formées par plusieurs éléments souvent allongés. Des for- 
mes filamenteuses ranufiées sont présentes. 

Pomme de terre. — Le champignon se développe sur pomme de 
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terre simple sous forme de cellules globuleuses, dont beaucoup bour- 
geonnent, et de filaments formés, en général, d’un petit nombre 
d'éléments plus ou moins étirés. 

Sur pomme de terre glycérinée, les formes ovoïdes, dont un cer- 
tain nombre sont de grande taille (8 y), ont une vacuole : au bout de 
3 ou 4 jours quelques cellules contiennent des granulations graisseu- 
ses. Nous n'avons pas vu de formes filamenteuses. 

Carotte. — Les formes ovoïdes qui constituent la culture de 24 heu- 
res sur tranche de carotte, contiennent presque toutes des granules de 
graisse. 

Nous avons trouvé des filaments :mycéliens dans les cultures 
de 3 à 4 jours ; ces éléments sont peu nombreux mais parfois très 
longs. 

Sur carolte glycérinée, les formes globuleuses possèdent déjà au 
bout de 24 heures de grosses granulations graisseuses. La culture 
contient également des formes filamenteuses ; celles-ci peuvent être 
longues et grêles 

Gélatine. — La culture se compose de cellules globuleuses, d’élé- 
ments allongés et de filaments simples ou ramifiés. 


C. — CULTURES D ÉPREUVE 


Nous avons ensemencé le champignon sur bloc de plàtre et 
sur gélose de Gorodkowa. Ces recherches ne nous ont pas per- 
mis d'observer des formes plus caractéristiques que celles qui se 
développent dans les cultures en milieux habituels ; nous n’avons 
en particulier pas vus d'appareils de fructification. 


90 IDENTIFICATION DU CHAMPIGNON 


Les caractères du champignon isolé sont ceux du genre Moni- 
lia. L'étude de sa morphologie et de ses cultures en Er arti- 
ficiels ne nous fournit pas de renseignements suffisants pour 
nous permettre de déterminer PT à laquelle il appartient. 
On sait, en effet, que, d’une façon générale, les différentes 
espèces du genre Monilia ont des caractères morphologiques peu 
distincts et donnent des cultures qui se ressemblent beaucoup. 
Ce fait a amené Castellani à appliquer à ces champignons une 
technique utilisée en microbiologie pour différencier un certain 
nombre de microbes et en particulier les bactéries intestinales. 
Par l'étude des réactions biochimiques des Monilia sur la géla- 
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tine, le sérum coagulé, le lait tournesolé et divers sucres, cet 
auteur est arrivé à dresser une liste assez longue d’espèces. Nous 
n’envisagerons pas, pour le moment, les résultats généraux obte- 
nus par l'application de cette méthode et nous ne discuterons pas 
sa valeur du point de vue des déterminations spécifiques. Nous 
l'avons appliquée au Monilia isolé, dans le seul but de la compa- 
rer aux espèces décrites. 


Action sur la gélatine. — Le développement du Monilia dans ce 
milieu nes’accompagne pas de liquéfaction. 
Action sur le sérum coagulé. — La culture sur sérum coagulé est 


constituée par des colonies blanches ; nous n’avons pas observé de 
brunissement ni de liquéfaction du milieu. 

Action sur le lait lournesolé — Ce Monilia pousse dans le lait 
tournesolé à 37°. Pendant plusieurs jours la coloration du milieu n’est 
pas modifiée. Au bout d’une semaine environ, il se forme une colle- 
rette bleu à la surface du lait ; après une dizaine de jours le bleuisse- 
ment complet du liquide traduit une alcanisation générale. La teinte 
ne varie plus sensiblement dans la suite 

Le lait n’est pas coagulé, même après un séjour de 2 mois à l’étuve. 

Action sur les sucres, l'inuline et la dextrine : 

Glucose : le milieu devient acide ; il y a production de gaz. 

Lévulose : le milieu devient acide ; il y a production de gaz. 

Galactose : le milieu devient acide ; la production de gaz est incon- 
stante. 

Maltose : le milieu devient acide ; il y a production de gaz. 

Lactose : le milieu n’est pas acidifié. 

Saccharose : le milieu devient acide, il y a production abondante 
de gaz. 

Mannite : l’acidification, très légère et inconstante, ne s’accompa- 
gne pas de dégagement gazeux. 

Arabinose : l’acidification très légère et inconstante ne s’accompa- 
gne pas de dégagement gazeux. 

Xylose : le milieu est acidifié; il n’y a pas production de gaz. 

Inuline : Pas d’acidification 

Dextrine : Acidification. La production de gaz est fréquente. 


Discussion. — Le Monilia que nous avons isolé des lésions de 
la langue produit les réactions biochimiques des Monilia du 
groupe tropicalis de la classification de Castellani (1). Parmi les 
espèces qui appartiennent à ce groupe, on peut le rapprocher de 
M. paratropicalis (Castellani, 1910), isolé des crachats, en rai- 


(1) A. CasreLani et J. Caazmers. Munual of Tropical Medicine, 3e édit., 
Londres, 1919, pp. 1081-1082. 
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son de la formation d’un léger voile en bouillon. Comme 
M. paratropicalis, il ne liquéfie ni la gélatine, ni le sérum coa- 
gulé qu’il ne noircit pas non plus ; il donne des gaz avec le glu- 
cose, le lévulose, le maltose, le galactose et le saccharose. Son 
action sur la dextrine est plus prononcée que celle de M. para- 
tropicalis : il produit une acidification très marquée de ce corps, 
cette réaction pouvant s'accompagner d’un dégagement gazeux 
abondant, alors que M. paratropicalis ne l’acidifie que très légè- 
rement, sans produire de gaz. De plus, ce dernier n’a pas d’ac- 
tion sur l’arabinose que notre Monilia attaque légèrement, mais 
d’une façon inconstante. Enfin, l’alcalinisation observée dans le 
lait tournesolé, n’est pas précédée d’une légère acidification du 
milieu, comme dans le cas de M. paratropicalis. 


4° POUVOIR PATHOGÈNE DES CULTURES 


Les cultures de ce Monilia ne se sont pas montrées pathogènes 
pour le lapin en inoculations intraveineuses ou intrapéritonéales. 
Le cobaye a bien supporté inoculation dans le péritoine. Ino- 
culé sous la peau de cet animal, ce Monilia n’a causé ni réaction 
locale, ni troubles généraux apparents. Chez un cobaye ayant 
ingéré des cultures, nous avons-observé un amaigrissement pro- 
gressif; l'animal a succombé au bout de 20 jours, sans lésions 
caractéristiques des organes. 

Nous n'avons pas modifié l’aspect de la langue de deux singes 
par le dépôt de cultures sur la muqueuse saine ou légèrement 
scarifiée. Un lapin et un cobaye traités de la même façon n’ont 
rien présenté. 


Du point de vue clinique, l'observation nous paraît déjà inté- 
ressante. Sans conteste, ce fait mérite d'entrer dans le groupe 
des « langues pileuses ». La langue de notre malade présentait 
bien l'aspect général de la langue « villeuse » avec hypertrophie 
et nigritie partielle des papilles. Mais il semble bien qu’il consti- 
tue un type assez particulier. Cet enduit épais, intriqué entre les 
papilles linguales, d’un agglomérat de grains parfaitement dif- 
Jérenciés, n’est pas le fait de la mélanoglossite banale. Au sur- 
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plus, nous n’avons trouvé, dans la littérature médicale, aucune 
observation, de ce point de vue, superposable à la notre. Il 
paraît peu probable que cet état ait été passé sous silence; s’il 
fut tombé sous les yeux de quelque observateur, tellement l'en- 
duit « sableux » donne à cette glossite un caractère objectif par- 
ticulier, 


Du point de vue mycologique, notre observation s'écarte aussi 
des faits publiés jusqu’à ce jour. Les champignons observés dans 
des cas de langue « pileuse » sont assez nombreux. Avant liso- 
lement des Cryptococcus linguæ-pilosæ par Lucet, en 1901, on 
avait déjà pu cultiver divers champignons à partir des lésions 
linguales. En 1903, Roger et Weil trouvent ce cr; ptocoque asso- 
cié à un parasite filamenteux que Guegen étudie et décrit, en 1908, 
sous le nom d’Oospora lingualis. Depuis cette époque on a 
signalé des cas de langue « pileuse » avec Cryptococcus linguæ- 
pilosæ avec Oospora (lingualis ou pulmonalis) ou avec associa- 
tion des deux hyphomycètes. A notre connaissance, la présence 
d’un champignon du genre Monilia n'avait pas encore été 
publiée (r). 


Cette observation ne permet de préjuger en rien de la réponse 
qu’il convient de faire à la question primordiale que nous posions 
au début de ce travail : la chromoglossite pileuse est-elle réelle- 
ment une mycose ou simplement un état dyskératosique de la 
muqueuse linguale, d'étiologie variable et accidentellement myco- 
sique ? 

A défaut de la reproduction expérimentale de la glossite de 
notre malade à l’aide des cultures du Monilia isolé, il n’est pas 
possible d'affirmer que ce parasite est la cause efficiente de cette 
lésion linguale, et qu’il ne s’agit pas seulement d’un saprophy- 
tisme sur une glossite pileuse, d’étiologie autre. Toutefois, 
l’abondance des grains constitués par les formes évolutives du 


(1) Un Monilia avait déjà été vu par l’un de nous dans un cas de langue 
noire dont l’observation est encore inédite. 
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Monilia était telle sur cette langue que l’on se garde difficilement 
d'établir une relation de cause à effet entre la présence du cham- 
pignon et la lésion sous-jacente. D'autre part, si l’on admet cette 
étiologie mycosique, doit-on penser que ces formations en 
« grains », qui caractérisent essentiellement cette glossite, n'a été 
qu'une forme culturale accidentelle de ce Monilia? Nous savons, 
en effet, qu’un champignon placé dans diverses conditions peut 
cultiver suivant des types macroscopiques très différents. Doit-on, 
au contraire, considérer ces « grains » comme le mode normal de 
culture de ce parasite sur la langue humaine ? 

Dans la première hypothèse notre cas ne présenterait que-lin- 
térêt fort relatif d’une simple curiosité. Dans la deuxième, son 
importance serait tout autre. Notre observation permettrait de 
conclure que, parmi tous les faits publiés sous le vocable de 
« langue noire pileuse » ou « villeuse », il en existe au moins un 
qui se rattache à un type bien défini et très particulier ; /a langue 
pileuse et sableuse due à Monilia paratropicalis (Castellani, 
1910). 

De nouvelles observations de cette langue « sableuse » sont 
évidemment nécessaires pour que l’autonomie de ce type puisse 
être définitivement établie. 


SYPHILOME PRIMAIRE GREFFÉ SUR UNE 
ULCÉRATION LUPIQUE 


Par le Dr A. VOINA 


Clinique dermatologique de Cluj. (Roumanie) (Prof. Tataru). 


(Avec une figure dans le texte) 


Il s’agit d’une jeune malade, âgée de 18 ans, non mariée, dans 





les antécédents de laquelle on ne peut constater aucune maladie 
en relation avec l'affection qu’elle présente et qui date de quatre 


Ne 
annees. 
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Ce qui nous frappe à première vue c’est un placard intensé- 
ment érythémateux, infiltré et parsemé de petites ulcérations 
intéressant la joue droite, le nez et la lèvre supérieure. 

Par vitroscopie on peut déceler de nombreux tubercules lupi- 
ques. Le nez est considérablement augmenté de volume, les ori- 
fices rétrécis à cause de nombreuses cicatrices qui ont déterminé 
la rétraction des téguments à ce niveau. En général les lésions 
présentent tous ces caractères classiques, qui nous permettent de 
diagnostiquer le lupus vulgaire. | 

Mais ce n’est pas cette maladie qui présente le plus d'intérêt 
dans ce cas-là. 

Le fait qui attire notre attention est le suivant : parmi cette 
complexité de symptômes se révèle une large ulcération à la 
commissure gauche des lèvres, ayant une forme à peu près par- 
faitement circulaire, dont l'aspect, luisant, le fond dépourvu 
d’anfractuosités diffèrent beaucoup des autres ulcérations de la 
face. 

A la palpation on constate une dureté remarquable qui est 
également appréciable quand on l’aborde par la paroi intérieure 
de la cavité buccale. 

Les ganglions sous-maxillaires augmentés de volume sont 
durs, mobiles, indolores. La forme elliptique de l’orifice buccal 
est modifiée par le tissu enflammé au niveau de cette ulcération. 
Il s’agit ici d’un syphilome primaire, greffé sur une ulcération 
lupique. ` f 

Le diagnostic est confirmé par l’examen à l’ultra-microscope, 
qui nous a démontré le Tréponème Pallida, R.-W. et Bauer- 
Hecht intensément positives. 

Remarquons donc chez le même individu la coexistence de ces 
deux affections (lupus vulgaire et syphilome primaire) entre les- 
quelles n’existe aucune incompatibilité, quoique les cas publiés 
soient extrêmement rares. 

Le premier de ces cas fut communiqué en 1890, par le Prof. 
Leloir à Lille, qui pour la première fois a attiré l'attention sur 
la possibilité de l'existence de telles associations. 

Le deuxième cas est celui que le Prof. Petrini-Galatz de 
Bucarest a publié en 1893 dans la « Roumanie Médicale ». En 
1894, Augagneur présente à la Société des sciences médicales de 
Lyon un autre cas de syphilome primaire greffé sur une ulcéra- 
tion lupique et suivi des manifestations secondaires. 
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Chez ce malade le lupus, qui datait de 3 ans, fut rapidement 
amélioré dans la proportion de 5o o/o par l’administration du 
traitement mercuriel. i 

On a beaucoup parlé de l'influence réciproque de la syphilis et 
de la tuberculose pulmonaire, mais on ma écrit que très peu 
au sujet du rapport entre la tuberculose cutanée et la syphilis, 
question si importante qui a été touchée en passant au Congrès 
international de dermatologie et de syphiligraphie de 1900. 

Il est tout à fait logique d’ailleurs que les ulcérations lupiques, 
comme n'importe quelle solution de continuité servent de porte 
d’entrée au virus syphilitique et inversement ; les lésions syphi- 
litiques permettent l’inoculation des autres agents pathogènes 
qui peuvent provoquer une maladie générale dans laquelle la 
lésion syphilitique ne présente que le point d'entrée. 

Lorsque coexistent deux processus ulcéreux cutanés au même 


niveau — le lupus vulgaire par exemple et une ulcération gom- 
meuse de la syphilis tertiaire, — il est très difficile de discerner 


la lésion primitive et l’aspect clinique peut nous induire facile- 
ment en erreur ; il en peut résulter un traitement inapproprié. 

Lorsque dans un chancre syphilitique existent des associations 
microbiennes, en général le chancre présente une tendance pro- 
noncée à l’ulcération comme dans le cas qui nous occupe, et peut 
résister longtemps à une thérapeutique même très appropriée. 

En outre l'infection surajoutée en déprimant les fonctions de 
organisme, peut favoriser l'épanouissement des lésions pulmo- 
naires. 

Dans ce cas, l'application de traitement mixte hydrargyro- 
arsenical, fait après 5 injections (o gr. 80) de silbersalvarsan 
et (o gr. 15) de cyanure de mercure, le syphilome primaire se 
cicatrise et, après une dose totale de 0,70 de silbersalvarsan et 
0,10 cyanure de Hg. la R.-W. devient négative. 

Parallèlement à la guérison du syphilome primaire et seule- 
ment à la suite de ce traitement, les lésions lupiques se modi- 
fient rapidement dans un sens favorable présentant une amélio- 
ration de 50 o/o et la malade, en 50 jours, gagne 6 kg. 300. 


SUR UNE DERMATITE HERPÉTIFORME 
DE DUHRING-BROCQ 
A ÉVOLUTION CICATRICIELLE 


Par Cu. LAURENTIER 


Chef de Clinique à la Faculté. 
Travail de la Clinique de Dermato-Syphiligraphie de Toulouse (Prof. Ch Audry). 


La dermatite herpétiforme de Dührung-Brocq est bien connue ; 
la forme clinique à évolution cicatricielle Pest beaucoup moins 
et les auteurs se bornent à mentionner la possibilité et la rareté 
de ce type évolutif (Darier, Brocq, etc.). 

E. Ramel a publié dans ces Annales l’observation complète 
d’une « Dermatose voisine du Pemphigus à évolution cicatricielle 
essentielle » et fait l’historique de la question. A la même épo- 
que, entrait, dans le service du P” Audry, un homme présentant 
un syndrome de Dühring-Brocq à évolution cicatricielle essen- 
tielle. Voici cette observation : 


P. U..., 25 ans, cultivateur, a perdu sa mère (48 ans) d’affection 
gastrique; son père (57 ans) est en bonne santé ; un frère (22 ans) a 
été tué à la guerre ; sa sœur (23 ans) et ses trois autres frères âgés 
respectivement de 30, 22 et 17 ans sont bien portants. 

Lui-même, enfant et adolescent vit en bonne santé ; soldat, il est 
versé dans le service armé ; c’est au régiment, en automne 1919 que, 
pour la première fois il accuse des douleurs articulaires généralisées ; 
ces douleurs ne s'accompagnent pas d’hyperthermie et sont de courte 
durée; elles se manifestent à plusieurs reprises au cours de l'hiver 
mais en été, elles diminuent d'intensité, puis disparaissent ; au cours 
de ces crises, le malade n’a jamais constaté de gonflement articulaire 
il n’a jamais du s’aliter. En 1921, apparaît une acné rosacée intense ; 
démobilisé peu après, il reprend son travail de cultivateur. 

Au printemps (1922), survient la première poussée bulleuse sur les 
mains, les coudes et les genoux, avec nouvelles douleurs articulaires. 

En juin 1923, deuxième poussée, plus intense celle-ci, avec violen- 
tes arthralgies qui l’immobilisent 20 jours au lit et nécessitent les 
soins d’un docteur qui prescrit une pommade sur laquelle le malade 
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ne peut donner de précision ; la crise passée, il se lève, mais ne peut 
reprendre son service, souffrant sans cesse et assistant à l’évolution 
continue de « cloques qui coulent, se couvrent de croûtes, puis cica- 
trisent ». 

En juillet 1924, le malade entre à l’Hôtel-Dieu (Service du Profes- 
seur Audry). L'examen, ne laisse voir ni vésicule, ni bulle; il s’agit 
d’une dermatose généralisée caractérisée essentiellement par : 

19 Une acné rosacée intense. y 

2° De nombreuses cicatrices très souples, dun blanc nacré de 
dimensions variables (d’une pièce de o fr. 5o aux dimensions d’une 
pièce de 2 francs). 

3° Entre ces cicatrices, des lésions echtymateuses. Les zones de 
réserve sont rares ; seul, le thorax paraît indemne ; cependant la tem- 
pérature est à 370 (T. rectale) et le pouls bat à 75; le tensiomètre 
(Vaquez-Laubry) accuse 13-8 1/2. L'examen des organes est peu ins- 
tructif : rien au cœur et à l'aorte ; foie et rate normaux ; réflexes ten- 
dineux et cutanés conservés ; pupilles réagissant à la lumière et à la 
distance ; seul l'examen du poumon révèle une pleurite discrète du 
sommet droit. L’appétit est conservé. On ne sent pas de ganglion. 

Enfin muqueuses et phanères ne sont pas touchés par le processus. 


EXAMEN DE LABORATOIRE 


1° Cuti-réaction à la tuberculine : Négative. 
20 Wassermann : douteux (gros retard à l’hémolyse). 
3° Examen hématologique. 


Globules rouges. . . . 4.500.000 
Globe ANSE 7.000 
Avec un pourcentage de : 
Polynucléaires neutrophiles. . 58 
—= basophiles . . I 
— éosinophiles. . 4 
Moyensimmono S a TT 18 
CLANUSENONOSS EE 7 
Lymphocytes EEE 12 
Cellules souches m 
4° Examen des Urines (Prof. Valdiguier). 
Volume des 24 heures . . . 1.125 
RÉACHONR a o o CIE 
(RÉ RE TA A litre 
Chlorures PET AR NT 
Phosphates oi eA PR Ego 
AOGEUNTIQUE 0 MN CN + CONTE Gi 
Glucose NE RER RNA NT 
AIDUMMNUTE EN NÉ nt 
Pigments biliaires . . . . Néant 
ÉFODIDINER ERREUR EN Néant 


Matières sanguines . . . . Néant 
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Le 5 août, le malade se plaint, à la visite, de douleurs vives dans 
les genoux ; nous lui prescrivons 1 gramme d'aspirine ; le lendemain 
il nous montre sur le corps trois pustules ; deux d’entre elles sont 
déjà affaissées ; celle qui siège sur l’avant-bras gauche, encore réni- 
tente est ponctionnée. Une goutte du liquide est étalée sur lame et le 
reste ensemencé ; nous faisons en même temps un nouvel examen 
hématologique. Les résultats sont les suivants : 

10 Le liquide ensemencé : Résultat négatif. 

20 Examen du liquide de la bulle : Eosinophilie. 

3 Pourcentage leucocytaire : 


Polynucléaires neutrophiles. . 6o 

— basophiles . . I 

— éosinophiles. . 3 
Moyens mono a aE 20 
CTANTS monos ie m a 5 
Eymphocytess EEE II 
Cellules souches. . . . o 


On trouve donc des éosinophiles dans la bulle sans augmentation 
des éosinophiles du sang. 

Dès lors chaque matin, le malade nous signale une ou deux nouvel- 
les pustules; une seule fois, nous avons pu constater la présence 
d’une bulle ; c’est dire si la phase bulleuse est courte et s’il faut être 
circonspect avant de parler de « dermatite pustuleuse d'emblée ». 

Le 18 août, l'examen biopsique d’un élément bulleux nous donne 
les résultats suivants : 

Grosse bulle du type sous-épidermique, c’est-à-dire due au décolle- 
ment en bloc de l’épiderme. Le plancher de la bulle est formé par le 
chorion dont les faisceaux conjonctifs distendus par l’œdème sont 
aussi dissociés par les éléments leucocytaires. 

L’abondance des polynucléaires, de noyaux en pycnose, l'intensité 
de l’inflammation papillaire et dermique montre qu'il s'agit déjà en 
réalité d’une pustule ; les capillaires paraissent distendus, gorgés de 
polynucléaires et entourés le plus souvent d’un manchon leucocy- 
taire. 

Les éléments leucocytaires sont pour la plupart des polynucléaires 
neutrophiles ; les éosinophiles ne sont pas nombreux ; par contre on 
est frappé par l'abondance de grosses cellules lympho-conjonctives qui 
font partie de l’infiltrat. 

L'épiderme est moins touché; on y constate cependant de l’æœdème 
qui distend les cellules de la couche épineuse, et quelques altérations 
cellulaires isolées (dégénérescence vacuolaire, pyenose, etc.). 

Bref, pustule profonde, sous-épidermique avec lésions inflammatoi- 
res du chorion. 

Le 16 octobre, à la suite d'absorption d'iodure (3 gr. pro die durant 
8 jours) le malade accuse une nouvelle poussée avec douleurs dans les 
masses musculaires, nouvelles bulles, papules nombreuses et herpès 
iris sur le thorax qui jusqu'alors avait été épargné par la dermatose. 
L’arrêt de la médication et l’autohémothérapie amènent une améliora- 
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tion notable ; l’herpès iris disparaît, les papules s’effacent à leur tour. 

Mais, après ce paroxysme d’origine médicamenteuse, la dermatose 
reprend sa physionomie première; de temps à autre apparaissent une 
ou deux pustules et la poussée pustuleuse est le plus souvent annon- 
cée par les douleurs articulaires. 

Le mois suivant, le malade quitte le service, très amélioré, mais 
non guéri; l’autohémothérapie a espacé les crises et diminué leur 
intensité. i; 

Ajoutons que le signe de Nikolsky que nous avons recherché à 
maintes reprises ne s’est jamais manifesté. 


En résumé, ce malade a présenté un syndrome caractérisé par: 

1) Des douleurs d’intensité variable, revêtant le plus souvent, 
mais pas toujours le type arthralgique, douleurs sans relation 
avec l'intensité des phénomènes éruptifs. 

2) Des éruptions polymorphes (papuleuse, bulleuse, pustu- 
leuse, ecthymateuse, herpétiforme) siégeant principalement sur 
les membres. 

3) Une évolution par poussées successives sans trouble mani- 
feste de l’état général. j 

Or c’est à peu près dans ces termes que Brocq définit la Der- 
matite herpétiforme de Dühring ou sa « Dermatite polymorphe 
chronique à poussées successives ». 

Mais à côté de ces symptômes cardinaux qui formulaient le 
diagnostic, quelques particularités cliniques, notées au cours de 
l’évolution de ce syndrome, ont retenu notre attention : 

En 1919, le malade a présenté une poussée « violente, dit-il » 
acné rosacée, présente à l’heure actuelle : or cette poussée a 
suivi les premières arthralgies et précédé les phénomènes érup- 
tifs. Simple coïncidence? Peut-être. Nous tenions à mentionner 
ces faits et à les rapprocher de ceux publiés déjà par Ramel. 
« Difficiles à interpréter sont les symptômes de congestion et 
d’hypertrophie du nez, qui cliniquemsnt ne se distinguaient guère 
d’une rosacée hypertrophique. Remarquons que leur début a 
coïncidé avec celui des autres manifestations de la maladie. Peut- 
être ne s'agit-il là que d’un pur hasard. Nous nous contenterons 
d'enregistrer ce fait sans vouloir émettre d’hypothèse à son 
sujet ». 

Il faut d’ailleurs se demander si ces poussées d'acné précédant 
ou accompagnant les autres symptômes de la maladie ne font 
point partie du syndrome clinique et si la même étiologie ne peut 
les expliquer ? 
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Une autre particularité est l’absence d’éosinophilie sanguine et 
présence d’éosinophiles dans les bulles (en petit nombre, il est 
vrai). Nous n’insistons pas; nous savons aujourd'hui que l’ab- 
sence d’éosinophilie dans la dermatite herpétiforme a été signa- 
lée (Audry) par de nombreux auteurs ; la plupart dit Olga Elias- 
cheff « s’abstiennent de reconnaître à l’éosinophilie une valeur de 
diagnostic (Brocq, Crocker, Finger, Herxheimer, Hyde et Mont- 
gomery, Jarisch, Kreibich, Neisser, etc.) et cet auteur insiste sur 
la diminution des éosinophiles avec l’augmentation du pus dans 
les bulles; or chez notre malade l’éruption paraissait « pustu- 
leuse d'emblée » ; un seul matin il nous a été permis de voir une 
bulle; les tubes (gélose et gélose ascite) ensemencés avec du 
liquide de cette bulle sont restés stériles. 

Enfin autre caractère atypique de cette dermatose : l’évolution 
cicatricielle des lésions qui si elle est connue s’observe très rare- 
ment. On voit dit Darier dans cette maladie « à la fois de la 
phlycténisation profonde ou superficielle et de la vésiculation ». 
Nous avons vu que chez notre malade il s'agissait à la fois de 
vésiculation et de phlycténisation profonde avec lésion du corps 
papillaire donnant à cette dermatose son type évolutif cicatriciel. 


Ce malade, qui à son entrée, se présentait comme un ecthymateux 
et dont le Wassermann était positif douteux et transitoire a été 
d'abord traité à l’arsenic (néo-intraveineux). Aucune amélioration ; 
c’est au cours du traitement (4° piqûre à o gr. 6o) qu'apparut une 
nouvelle poussée bulleuse. 

L’'Iodure, donné ensuite à notre malade, fit apparaître au bout de 
8 jours un « Herpès iris », généralisé à tout le thorax ; l’arrêt de la 
thérapeutique fit éteindre cette dernière éruption. C’est dire avec 
Olga Eliascheff qu'il existe des chez malades atteints de D. H. une 
hypersensibilité frappante vis-à-vis de l’iodure de potassium. 

L'autohémothérapie fut ensuite essayée et c’est elle qui nous donna 
les meilleurs résultats. Peu à peu les douleurs diminuèrent d'intensité, 
les bulles devinrent discrètes, et le malade put quitter le service sinon 
guéri, du moins très amélioré. 


Nous avons passé sous silence, et pour cause, la pathogénie 
de ce syndrome atypique : rien dans les antécédents de notre 
malade n’oriente les investigations; les cultures ne nous ont 
rien donné; d’ailleurs dit Brocq « l'examen des faits cliniques ne 
consent pas à soupçonner l’existence d’un microbe pathogène, 
l’éruption ne semble ni contagieuse ni inoculable ». Faut-il (dou- 
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leurs diverses, arthralgies) incriminer le système nerveux ou ne 
point le mettre en cause et penser avec Leredde à une hémato- 
dermie? Chez notre malade, la formule sanguine (pas de cellules 
atypiques, pas d’éosinophilie), Pabsence du moindre prurit tra- 
duisent mal une irritation toxique de la moelle osseuse. 

De plus les douleurs articulaires violentes et répétées restaient 
à expliquer; si notre malade avait conservé un bon état général, 
sa santé au moment des poussées n’était pas excellente; en juin 
1923 il a de la fièvre au moment d’une nouvelle crise et doit 
garder le lit 20 jours. 

Or en présence de ce syndrome : éruptions, arthralgies, trou- 
bles de l’état général, on est tenté de rapprocher la pathogénie 
de ces troubles de celle de « la Maladie sérique » que carac- 
térise la même triade. Ne note-t-on pas dans le Dühring, des 
accès fébriles, des crises diarrhéiques, des phénomènes de con- 
gestion pulmonaire? N’existe-t-il pas des formes monosympto- 
matiques de la maladie sérique ? L'Iodure de potassium ne suffit-il 
pas parfois à déterminer une poussée éruptive ? IL paraît logique 
de concevoir le Dühring comme une dermatose liée à un trouble 
humoral d’origine endogène ou exogène, à un choc anaphylac- 
tique qui d’après les modernes (Widal et son école) n’est qu’une 
variété du choc colloïdoclasique; on s’explique ainsi que les 
poussées cutanées accompagnent les arthralgies, « la peau m'est- 
elle pas le lieu d'élection de la recherche des réflexes sympa- 
thiques? » on conçoit mieux, semble-t-il le polymorphisme si 
étrange de cette dermatose car « le choc tissulaire, pour une 
même cause, varie dans sa localisation et son expression selon 
les conditions d'équilibre physique des divers protoplasmes, con- 
ditions déterminées par de multiples facteurs anciens ou récents » 
(Laignel-Lavastine). | 

En somme : 1) Il existe des variétés cicatricielles de la derma- 
tite polymorphe herpétiforme de Dührinh-Brocq; la production 
de cicatrices n’est pas suffisante pour isoler un type morbide 
nouveau. 

>) On se demande si la pathogénie du syndrome de Dühring 
Brocq ne se rapproche pas de celle de la Maladie sérique (choc 
colloïdoclasique). 
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LE TRAITEMENT DU PITYRIASIS STÉATOIDE 
PAR LA SOLUTION SULFO-CADIQUE 


Par MM. E. JUSTER et R. HUERRE 


Dans un article récent (1), M. Ravaut a montré que « certai- 
nes substances lipo-solvantes sont souvent de bien meilleurs 
excipients que les corps gras dans la thérapeutique externe des 
dermatoses ». Depuis lors Pun de nous a fait à la Société de 
Thérapeutique (2) une communication, où il examinait du point 
de vue chimique et pharmacologique l'avantage de l'emploi des 
solutions médicamenteuses sur les pommades dans le traitement 
externe des dermatoses. Les avantages pharmacologiques et cli- 
niques des solutions lipo-solvantes par rapport aux pommades 
sont surtout intéressants dans le traitement des maladies du cuir 
chevelu. Déjà en 1922 M. Sabouraud, dans ses Æntretiens der- 
matologiques (3) avait signalé les progrès qu'avait apporté le 
sulfure de carbone soufré dans le traitement de la séborrhée 
progrès d’ailleurs, dont il est l'artisan. Frappés des inconvé- 
nients du traitement par les pommades dans le pityriasis stéa- 
toïde du cuir chevelu nous avons substitué à la pommade clas- 
sique. 


SOUCI CIDRE RE 3 grammes 
Huilesdecade A 2 à à © 5 » 
lanoline TAC RE 10 » 
Vaseline me AIR NN TN RER 10 » 
Oxyde jaune de Hg ou résorcine . . I » 


(1) M. Ravaur. Bulletin Médical, 25 avril 1925. 
(2) R. Huerre. Soc. de Thérapeutique. Séance du 10 juin 1925. 
(3) R. Sasouraun. Entretiens dermatologiques. 1er volume, p. 88 et sui- 
vantes, Masson, éditeur, 1922. 
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la solution suivante : 


Soufre octaédrique . . APR GS à 10 grammes 
Sulfurerdercarbone e ma 150 » 
Tétrachlorure de carbone . = … 75 » 
ACETO ne CN ET E TR 75 » 
Hnlérde cader ane Ai Rae 10 » 
Essence de bergamotte . . . . > 2 » 


Depuis plus d’un an que l’un de nous utilise cette formule, 
il ne peut que se louer de son emploi. Ses avantages et ses incon- 
vénients sont ceux que M. Sabouraud a si bien décrits dans son 
article précité sur le traitement de la séborrhée par le sulfure de 
carbone soufré. Nous renvoyons à.çes pages des £ntretiens der- 
matologiques, dont la lecture est toujours aussi captivante 
qu'utile. L'addition de l’huile de cade aux solutions soufrées 
nous a permis de faire disparaître les squames graisseuses qui 
recouvrent certains cuirs chevelus et d’arrêter l’alopécie pityrode 
concomitante. i 

Ce traitement en dépit de ses--inconvénients (inflammabilité, 
mauvaise odeur et vive cuisson qu'il provoque) peut être appli- 
qué chez la femme, en prescrivant à celle-ci soit de se faire 
aider par une parente, soit plus simplement de faire chaque soir 
une friction d’une partie du cuir chevelu (1/4 ou 1/3). Nous 
recommandons à nos malades, hommes et femmes, de bien 
humecter le tampon d’ouate et surtout de bien frotter le cuir 
chevelu et non les cheveux. La friction étant faite le soir, le len- 
demain matin le malade se lotionnera énergiquement le cuir 
chevelu avec de leau de Cologne ordinaire; il pourra ainsi vivre 
en société sans dégager une odeur révélatrice et désagréable 
d'huile de cade. La simplicité de cette technique comparée à 
celle que nécessitent les pommades appliquées sur le cuir chevelu 
(massages, savonnages, lavages consécutifs, etc.) permet emploi 
quotidien du médicament et par suite une amélioration ou une 
guérison chez les malades qui veulent un résultat sans trop de 
peines, et cette catégorie de malades est de beaucoup la plus 
nombreuse à notre époque. 


En résumé, il nous apparaît, suivant les directives données 
par MM. Sabouraud et Ravaut qu'il y aurait intérêt pour les 
dermatologistes à substituer les solutions lipo-solvantes aux corps 


100 E. JUSTER k. HUERRE 





gras comme excipients, dans un certain nombre de dermatoses 
et particulièrement dans les affections qui siègent au cuir che- 
velu. Il est évident d’ailleurs, que ces formules à base de lipo- 
solvants sont très souples et peuvent être modifiés à linfini par 
l’addition de nombreuses substances actives en tenant compte, 


naturellement, des solubilités et des incompatibilités chi- 
miques. ; 





REVUE DE DERMATOLOGIE 


Eczém a. 


Deux méthodes de lavage des mains eczémateuses (Two methods of 
washing eczematous hands), par Graze. Archives of Dermatol. and 


Syphil., mai 1924, p. 627. 

On connaît l'intolérance des peaux eczémateuses pour l’eau et le 
savon et la difficulté qui en résulte pour le nettoyage, en particulier 
lorsque l’eczéma est localisé aux mains. Les corps gras tels que la 
vaseline, l’huile d'olives ou d'amandes douces, sont d’un emploi fort 
incommode, G. propose la méthode suivante qui nettoierait fort bien 
et ne serait nullement irritante même pour les peaux les plus intolé- 
rantes. On enduit d’abord les mains d’huile d'amandes douces ou 
d'huiles d’olives, on prend alors une très petite quantité de jaune 
d'œuf (un jaune d’œuf doit pouvoir suffire pour 20 à 30 lavages) et 
quelques gouttes d’eau et on savonne avec ce mélange qui prend la 
consistance d’une crème onctueuse.. Lorsque les mains sont bien 
détergées, on rince rapidement à l’eau et on essuie. Lorsqu'il s’agit 
de mains non atteintes d’eczéma, mais seulement sensibles et irrita- 
bles par le contact du savon, on peut modifier cette technique de la 
manière suivante : les mains sont d’abord enduites d’huile {amandes 
ou olives), on prend alors un ‘peu de savon, un minimum suffisant 
pour qu'avec quelques gouttes d’eau on obtienne une émulsion onc- 
tueuse. On rince ensuite rapidemeñt à l’eau. L’excès d’huile empêche 
l’action irritante des savons toujours plus ou moins alcalins. 

S. FERNET. 


La Rœntgenthérapie des eczémas, par Guarini. Giorn. ital. delle mal. 

ven. e della pelle, fasc. IV, p. 1551, 1924. 

Il ne faut pas se servir des rayons non filtrés. Ils doivent être de 
dureté moyenne (0,2 A?) et moyennement filtrés (1-2 mm. Al). Pas de 
grandes doses de rayons, pas au dessus de 2-3 H par séance, sans 
dépasser 10-12 H. Après chaque séance une semaine de repos au 
moins. Les eczémas chroniques sont à traiter par la Ræntgenthérapie 
in loco, c’est pour eux le traitement de choix, et la Ræntgenthérapie 
est surtout une méthode de traitement local. Dans certains cas elle 
peut devenir une méthode de traitement général, irradiation de la 
thyroïde, de l’ovaire, mais cette organo-thérapie en est encore à la 
phase expérimentale. Le Rœntgenthérapie doit être faite en étroite col- 
laboration avec le dermatologue et examen soigneux du malade. 

F. Barzer. 


Eléphantiasis. 


Sur la lipodystrophie progressive ou paradoxale (Ueber Lipodystrophia 
progressiva sive paradoxa), par A. Rosr. Archiv für Dermatologie und 
Syphilis, 1924, t. CXLVI, p. 483. 

Observation d’une femme de 4o ans, présentant un faux éléphantia- 
sis des membres inférieurs, constitué par des masses lipomateuses, 
sans aucun autre trouble associé. R. rappelle les cas antérieurs assez 
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nombreux et l'étude de Simons qui insistait sur l’amaigrissement 
parallèle de la moitié supérieure du corps. La maladie ne s'observe 
que chez les femmes et respecte les pieds. Etiologie et pathogénie 
inconnue. Cu. AUDRY. 


Epidermite. 


Epidermo-dermite aiguë et chronique streptococcique. Dermatite 
impetiginiforme aiguë et chronique (O liszajcowatem zopaleniz skóry, 
ostrem i przewleklem pochodzenia paciorkowatowego), par R. BERNHARDT. 
Przeglond Dermatologiczny, t. XIX, p. 73, 1924. 


Revue générale. 


Erysipèle chronique. 


Erysipèle chronique récidivant de la jambe datant de 2 ans avec élé- 
phantiasis secondaire. Désensibilisation et disparition des poussées 
sous l'influence de l'hyposulfite de soude, par P. Ravaur et H. RABEAU. 
Bulletin médical, 27 janvier 1923. 

Observation qui montre chez une malade traitée depuis 2 ans sans 
résultat par les méthodes externes et qui présentait véritablement 
une maladie chronique à poussées aiguës, la guérison progressive par 
les injections d’hyposulfite. La fièvre, la dermite, l'œdème éléphan- 
tiasique, l’adénopathie fournissaient des points de repère précis, qui 
ont permis de suivre pas à pas l’évolution de la maladie. L’hyposulfite 
de soude a eu une action remarquable comme chez une autre malade 
dont l'observation se trouve résumée dans cet article, et qui fut guérie 
d’un érysipèle chronique récidivant de la joue avec adénopathie, après 
l'échec des traitements externes, des sérums et des vaccins. 


HOR; 
Erythème annulaire. 


Sur les érythèmes annulaires centrifuges, par AG. Mirer, Giorn. ital. 
delle mal. ven. e della pelle, fasc. IlI, p. 1308, 1924, avec schéma et 
5 figures. 

A la clinique de C. Pellizzari, l’auteur a pu recueillir cinq observa- 
tions de ces érythèmes et spécialement de la variété observée par 
Darier sous le nom d’érythème papulo-circiné migrant et chronique, 
forme qu'il jugeait rare et d’un classement difficile. Après avoir passé 
en revue les mémoires publiés sur la question, Mibelli rapporte ses 
observations personnelles : d’abord jeune femme de 28 ans, atteinte 
de tuberculose pulmonaire et d’un petit lupus érythémateux ; elle pré- 
sente au bras un érythème saillant à sa périphérie qui s'étend en 
constituant un anneau, avec résolution et dépression au centre légère- 
ment pigmenté ; avec le développement se forment des figures poly- 
cycliques dont les bords semblent se fragmenter, évolution représen- 
tée dans les schémas qui accompagnent Pobsernanion Les autres faits, 
publiés présentent de grandes analogies avec le premier ; Péruption 
après son apparition bénigne forme un anneau qui progresse lente- 
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ment et dure longtemps avec une évolution centrifuge. D'une manière 
générale ces érythèmes se ressemblent avec quelque différence ; dans 
certains cas, élément unique et solitaire, dans d’autres, éléments 
multiples ; quelquefois siège au tronc, dans d’autres cas aux mem- 
bres ; il y a aussi quelques variétés dans l’évolution, les poussées, ete. 
La cause de ces érythèmes est sans doute ou toxi-infectieuse, ou d'ori- 
gine alimentaire, parfois intestinale, parfois peut-être d’origine rhu- 
matismale. Le travail se termine par des considérations sur F défini- 
tion et la nomenclature des érythèmes. F. BALZER. 


Un cas d’érythème annulaire centrifuge de Darier, par De Berra. Giorn. 

ital. delle mal. ven., fasc. VI, p. 1757, 1924. 

Femme de 30 ans, domestique, affectée de métrite chronique et de 
proctite chronique érosive et végétante, avec dépression de l’état géné- ` 
ral. Par le traitement (injections vaginales au permanganate de 
potasse, lavements au borate de soude) amélioration des lésions et de 
la dermatose. Réapparition de celle-ci après la cessation du traitement 
et même production de quelques petits éléments; amélioration nou- 
velle avec la reprise du traitement. L'hypothèse la plus probable est 
que cet érythème dépend d’une toxi-infection. F. BALZER. 


Erythème induré. 


Contribution à l'étude de l’érythème induré de Bazin. Giorn. ital. delle 
mal. ven. e della pelle, par L. RENE fasc. ILE, p. r120, 1924), avec 
figures. 

L'auteur publie un premier cas observé chez une femme de 24 ans, 
très nettement scrofulo-tuberculeuse avec manifestations pulmonaires 
et articulaires qui présenta des nodules d'infiltration localisés à la 
partie postéro-externe des jambes, de coloration cyanotique, durs et 
indolents; histologiquement, épaississement très marqué du tissu 
sous-cutané et des vaisseaux avecoblitération de quelques-uns d’entre 
eux; de plus tubercules très nets de type épithélioïde, et dans l’un 
d'eux bacilles semblables à ceux de la tuberculose. Le second cas a 
été observé chez une femme de 38 ans, aux jambes et aux bras, res- 
semblant d'abord à l’érythème noueux, mais plus tard ulcératfons, 
et apparition aux mains d'éléments de follielis. Dans ce cas la recher- 
che des bacilles a été infructueuse ; dans les deux cas l’inoculation 
au cobaye a été négative. Traitement arsenical dans les deux cas, trai- 
tement local, rayons de Ræœntgen, héliothérapie, neige carbonique. 
L'auteur fait ressortir l'intérêt du passage de l'érythème noueux à 
l’érythème induré, forme plus chronique du même érythème dans 
laquelle on put contrôler l'existence de bacilles en petit nombre. 

F. BALZER. 


Erythème migrateur. 
Sur un cas particulier dérythème migrateur chronique (Ueber einen 


besonderen Fall von Erythema chronicum migrans, par G. Krein, Der- 
matologische Zeitschrift, 1924, t, XLI, p. 128. 
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Dans ce cas observé chez un homme de 5o ans, il sagissait d’un 
érythème à éléments multiples temporaires, à poussées successives dont 
le commencement datait de 8 ans. Le bord des éléments est circonscrit 
parune saillie qui laisse une trace bleuâtre. Souvent il semble résulter 
de la coalescence des papules. 

Cette forme diffère de celle décrite par Lipchutz, et peut être de 
l’erythema migrans de Brunhs, ou du moins de sa première variété ; 
il se rapproche au contraire de la seconde variété de Bruhns qui se 
confond avec l’érythème papulo circiné et chronique de Darier. 

Cu. Aupry. 


Erythème noueux. 


Erythème noueux et angine herpétique, par J. Troisier. Société médicale 
des Hôpitaux, 17 novembre 1922. 


Observation d’une femme de 28 ans qui deux jours après une angine 
érythémateuse présente de l’herpès amygdalien, et le lendemain un 
vaste placard érythémato noueux polycyclique sur la face interne de 
la jambe gauche. Intradermoréaction à la tuberculine négative. Un 
mois plus tard, nouvelle angine, herpès de la lèvre, puis le cinquième 
jour érythème noueux des membres supérieurs. Guérison rapide en 
une quinzaine de jours avec crise polyurique. L'intérêt de cette obser- 
vation réside dans la répétition trait pour trait du tableau clinique à 
trois semaines d'intervalle, et dans les réactions cutanées expérimen- 
tales. Il semble d’après ce cas qu'il existe en dehors de la tuberculose 
des érythèmes noueux liés à une infection générale voisine peut être 
du virus herpétique et consécutive à une angine. HAR 


Erythème réticulé. 


Erythème réticulé passager dans l’ichthyose fruste, par L.-M. Bonner 
(Lyon Médical, 9 novembre 1924, p. 607). 


B. rapporte l'observation d’un homme de 54 ans présentant une 
éruption d'aspect très particulier. Eruption presque généralisée, 
caractérisée par un réseau dont les mailles assez régulières ont de 
un demi à un centimètre etsont plus ou moins polygonales. Par places 
le réseau est incomplet et remplacé par de simples lignes festonnées. 

Dans les mailles du réseau, la peau est intacte. Le réseau lui-même 
est marqué par une ligne rosée, large dé 1 à 2 millimètres, très légére- 
ment saillante. 

Ce malade présentait au niveau de la face antérieure des jambes 
une ichthyose légère, mais nette. Traité par des bains de son, au bout 
de huit jours, l'ichtyose avait disparu. 

Herxheimer a publié récemment (1922), cinq cas analogues, avec 
ébauche d’ichthyose. Chose curieuse, toujours la cause provocatrice ` 
était la balnéation sulfureuse ; or, dans le cas de Bonnet, le malade 
avait fait usage de pommade soufrée. JEAN LAGASSAGNE., 
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Erythrémie. 


Sur l’action du salvarsan contre l’érythrémie (Beitrag zur Frage der 
Salvarsan wirkung auf die Polyerythemia rubra), par E. HorrManx. Der- 
matologische Zeitschrift, 1924, t. XLI, p. 348. 

Un homme de 49 ans a eu la syphilis à 27 ans. Début des accidents 
d’érythème à 46 ans (rougeur, accidents rhumatoïdes, asthénie, etc.). 
Nombre maximum des globules rouges : 8.800.000. Le traitement par 
le salvarsan amena une notable amélioration et fit descendre le chiffre 
des érythrocytes à 6.760.000. 

H. connaît 12 observations d’érythrémie avec antécédents syphiliti- 
ques. Faut-il invoquer des lésions de la rate, du foie, etc. ? 

Il est probable que la syphilis peut être une cause d’érythrémie et 
que le foie joue alors un rôle éminent. Cu. Aupry. 


Erythrodermie. 


Erythrodermie desquamative associée à une kératomalacie, par SAL- 

vioi. Lo Sperimentale, fasc. I-II, 1926. 

L’érythrodermie desquamative de Leiner, dite aussi maladie de 
Leiner, a été observée par l’auteur dans la province de Padoue ; il rap- 
porte l'observation personnelle d’un cas grave avec association d’un 
processus de kératomalacie chez un nourrisson qui succomba au bout 
de trois mois de maladie. Cette affection oculaire peut se présenter 
avec les allures des maladies infectieuses et avec des symptômes de 
manque de vitamines ; elle semble l'expression d’une mauvaise nutri- 
tion des tissus de l'œil par graves altérations générales de la nutri- 
tion. L'enfant était dans un état d’athrepsie avec desquamation de toute 
la surface du tégument. Les causes de la maladie de Leiner, sont 
obscures : dyspepsie, cause microbienne, cause endocrine, avitami- 
nose. Dans le cas actuel la kératomalacie pouvait avoir été une com- 
plication de l’altération de tous les téguments y compris la conjonc- 
tive oculaire L'étude histologique des lésions cutanées montre que la 
maladie de Leiner est distincte de la maladie de Ritteron von Ritter- 
sheim, autre variété de dermatite exfoliatrice des nouveau-nés. 

F. BALZER. 
Folliculite du cuir chevelu. 


Pseudo granulome du cuir chevelu. par Bosezzr. Giorn. ital. delle mal. 
ven. e della pelle, fase. Il, p. 654, 1924. 4 figures. 

Homme de 50 ans, agriculteur, se présente à la clinique de Bologne 
le 2 mai 1923, atteint au cuir chevelu d’une affection constituée par de 
petits foyers miliaires et nodulaires, à marche chronique, ayant débuté 
il y a 6 mois, et aboutissant à la formation de petits abcès furoncu- 
loïdes, coniques avec suppuration et formation de croûtes. Ces élé- 
ments se multiplient par poussées successives qui envahissent tout le 
cuir chevelu, surtout le vertex et les régions pariétales, constituant 
une infiltration profonde; au sinciput quelques petites aires alopé- 
ciques avec dépression du cuir chevelu. Les cultures ne donnent pas 
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de trichophyton, mais des staphylocoques. L'examen microscopique 
montre que ce pseudo-granulome est dû à des folliculites et périfolli- 
culites chroniques avec suppuration ; un cas de ce genre a été publié 
par Pini. Ces folliculites ont une tendance à se développer en forma- 
tions circinées, avec des cordons saillants. L'action des microbes pyo- 
gènes provoque des lésions nodulaires, granulomateuses avec pyoder- 
mites. La dénomination de pseudo-granulome adoptée par Pini 
convient bien à cette affection. Dans les foyers d'infiltration on ne 
constate que la présence de cellules jeunes, surtout de lymphocytes. 
La tricophytie a été exclue non seulement par les examens de labora- 
toire mais aussi en raison de la guérison rapide de la maladie sous 
l'influence de traitements locaux très simples. F. BALZER. 


Folliculites superficielles. 


Anatomie pathologique de l’épidermo-mycose ď’Unna (Anatomia pato- 
logiezna grzybicy naskòrnej Unna), par R. BERNHARDT Prseglond Der- 
matologiezny, t. XIX, p. 45, 1924. 

Il faut distinguer le type papuleux ou folliculaire et le type squa- 
meux. 

I. Type papuleux. — Epidermo-mycosis Unnæ papulo-peripilaris. 
Eczéma mycoticum papulo-peripilare sub-folliculare. 

1° L’épidermo-mycose papuleuse ou péripilaire est anatomiquement 
une folliculite. 

20 C'est une affection d’origine parasitaire déterminée manifeste- 
ment par le staphylocoque doré et blanc. 

3° Dans les cas compliqués, l’inflammation des plaques dépend : 
a) d’une eczématisation ; b) d'une impétiginisation ; c) de l’existence 
de ces deux processus qui réagissent lun sur l’autre. 

4o L’appellation d’eczéma mycotique-papulo-péripilaire, d’eczéma 
folliculaire, d'eczéma papulo-vésiculeux doit être complètement aban- 
donnée comme ne répondant pas à la nature du processus où l’eczé- 
matisation n’a lieu qu'à titre épisodique, n’est qu'une complication 
passagère. 

5° Le syndrome clinique sus-nommé doit être exclu du groupe 
d’eczéma et rangé parmi les affections parasitaires, dans le chapitre 
des folliculites superficielles migratrices. 

IT. Type squameux. — A) Epidermo-mycosis érythémato-squa- 
mosum. Eczéma mycoticum erythemato-squamosum. 

B) Epidermo-mycosis nummularis, psoriaformis Eczema mycoti- 
eum nummulare, psoriasiforme : 

1° Le type fondamental des éruptions du type squameux est l’érup- 
tion érythémato-squameuse; 2° la variété squameuse estle suprême 
degré évolutif de l’éruption érythémato-squameuse ; 3° entre la forme 
érythémato-squameuse et la forme squameuse il y a toute une série 
de tableaux cliniques et microscopiques intermédiaires ; 4° dans les 
cas compliqués on confirme l'existence d’une eczématisation et d'une 
impétiginisation ; 5e l'étiologie de l'épidermomycose squameuse 
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n’est pas encore élucidée. La seule existence des staphylocoques dans 
les efflorescences cutanées n’est pas une preuve suffisante, car c’est là 
une constatation banale ; l'expérimentation pourrait bien élucider la 
question. Certains faits chimiques paraissent actuellement plaider 
exclusivement pour l’origine parasitaire (apparition combinée avec les 
pyodermites, cas familiaux et saisonniers), H. FRENKEL, 


Fox-Fordyce (maladie de). 


Deux cas de dermatose de Fox-Fordyce, par Penan Giorn. ital. delle 
mal. ven. e della pelle, fasc. V, 1924, p. 1636, avec 5 planches. 

L'auteur rapporte les deux premiers cas de cette affection observée 
en Italie, le premier chez une femme de 24 ans, avec syphilis latente, 
blennorrhagie, dysménorrhée, état de vagotonie : nombreuses petites 
productions papuloïdes en disposition linéaire dans les deux aisselles, 
sans prurit; histologiquement,hyperkératose et parakératose localisés 
au niveau des follicules et des orifices sudoripares ; intense infiltration 
périfolliculaire; dans la couche de Malpighi, acantose, vacuolisa- 
tion ; infiltration autour des vaisseaux des papilles; même infil- 
tration autour des glandes sudoripares, avec dilatation de leurs cana- 
licules. Cette affection diffère beaucoup cliniquement du lichen de 
Vidal dont on l’a rapprochée. Le second cas concerne une femme de 
21 ans, dysménorrhéique avec vagotonie prononcée, chez laquelle 
l'affection cutanée existant aux lle rappelle beaucoup l’acanthose 
nigricans ; hyperkératose très marquée ; examen histologique d'ail- 
leurs semblable à celui du premier cas, F. BALZER. 


Un cas de maladie de Fox-Fordyce (Ein Fall von Fox-Fordysċher Kran- 
kheit), par V. Karwowski et Dusak. Archiv Jür Dermatologie und 
Syphilis, 1924, t. CXLVIII, p. 76. 

Un cas typique chez une couturière de 23 ans. La lésion avait 
débuté, à l’aisselle pour s'étendre à la poitrine, au pubis, aux grandes 
lèvres et au nombril. Au microscope, les lésions des sudoripares qui 
existaient dans l’aisselle manquaient au nombril. La neige carbonique 
a donné les meilleurs résultats thérapeutiques. Cu. Aupry. 


Gale. 


À propos du diagnostic de la gale. par Warton. Bruxelles Médical, 

8 novembre 1923. 

Chez les personnes qui dans l'exercice de leur métier manipulent 
des huiles, des graisses, des essences parasiticides, on ne rencontre 
pas de sillon aux espaces interdigitaux, aux poignets ou aux coudes. 
La notion de la profession permettra de ne pas écarter le diagnostic 
de gale de ce fait. HER 


Traitement antiscabieux par le Mitigal à la Clinique Dermesyphilopa- 
thique de Bologne, par Casassi. Giorn. ital. delle mal. ven. e della 
pelle, fasc. II, p. 348, 1924. 


Le Mitigal est un composé organique dans lequel le soufre (25 0/0) 
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est directement lié à un noyau de benzol ; c’est un liquide huileux, 
presque inodore, soluble dans l’alcool, l’acétone et le benzol, insolu- 
ble dans l’eau. On le mélange pour le traitement de la gale dans la 
proportion de ro avec de l’oxyde de zinc 20 à 5o et on obtient une 
pommade d’un emploi très commode, surtout dans les cas compliqués 
d’eczémas ou de pyodermites. Direction du traitement : d’abord un 
bain savonneux, puis trois soirs de suite application de la pommade, 
et enfin un bain savonneux. Le remède a été employé aussi contre le 
psoriasis, acnés, eczéma seborrhéique, trichophytie, ete... 
F. Bazzer. 

Gangrène cutanée. 


Un cas de gangrène des extrémités non syphilitique, guéri par le trai- 
tement antisyphilitique, par B. Saan. Annales des maladies vénériennes, 
avril 1924. 

Observation d’un homme de 5o ans, chez lequel des phénomènes 
d’asphyxie locale débutent à la main gauche, puis au pied gauche 
(gangrène sèche de l’orteil) ; aucun stigmate de syphilis, aucun anté- 
cédent, tous les examens de laboratoire négatifs. Guérison par le trai- 
tement arsenical. S'agit-il d'un cas de syphilis sans aucune autre 
manifestation que celle-ci? Cet heureux.résultat doit-il être attribué 
aux propriétés vaso-dilatatoires de l’arsenic ? L’auteur croit pouvoir 
admettre la nature syphilitique de cette gangrène, nature démontrée 
par le résultat du traitement antisyphilitique d’épreuve. Néanmoins il 
pense qu'avant d'adopter, une solution définitive il faut de nouveaux 
essais. Spillmann a déjà signalé les heureux effets des arsénobenzè- 
nes dans le traitement des gangrènes cutanées. HER: 


Gangrène cutanée superficielle étendue à tout l’abdomen à la suite 
d’une laparatomie, par Borer. Giorn. ital. delle mal. ven. e della 
pelle, fasc. II, p. 326, 1924 avec une figure. 


Femme de 46 ans ; opération d’un kyste de l'ovaire avec annexité 
et pelvipéritonite ; hystérectomie totale. Dans la préparation de l’opé- 
ration fut employé de l'alcool iodé à r 0/0, appliqué sur l’abdomen 
pendant dix minutes. Onze jours après l'opération faite le 28 juin, 
douleur intense de l'abdomen, formation d’une érosion qui prend le 
caractère d’une gangrène superficielle ; le processus s’étend bientôt à 
tout l’abdomen, avec fièvre, douleurs vives, petites hémorragies ; il 
ne s'arrête que dans les premiers jours de septembre. Pansée avec 
des compresses imbibées d’une décoction de quinquina, additionnée 
de vinaigre aromatique et de phénol, suivant une formule de Majoc- 
chi, qui firent obtenir la chute de toute l’eschare superficielle ; ensuite 
poudres et solutions de crisoïdine à r o/o pendant le travail de cica- 
trisation. Guérison au 18 décembre 1923. L'auteur explique cet acci- 
dent par l’application très prolongée de la teinture d’iode, chez un 
sujet de résistance organique affaiblie. A noter une glycosurie faible 
et passagère pendant le mois de juillet, et albuminurie également 
faible et passagère. F. BALZER. 
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Généralités. 


La prédisposition dans les Dermatoses, par Darr et Ch. FLannin. 

Bulletin médical, 27 janvier 1924. 

Même dans des affections dont l’étiologie paraît idéalement simple 
il faut, disent les auteurs, compter avec la prédisposition qui se mani- 
feste par un degré variable de réceptivité, de réactivité, de curabilité. 
Ils répartissent ces faits de prédisposition en groupes qui visent non 
à en donner une explication mais à les mieux classer; 1° anaphylaxie, 
2° sensibilisation, 3° sensibilité. Ils indiquent les méthodes actuelles de 
désensibilisation. Lorsqu'on a traité la cause externe ou interne il y a 
encore à chercher si un certain degré de prédisposition n’est pas en 
jeu, et s’il existe le combattre par des procédés appropriés. Le choix 
entre ces procédés sera fait par un diagnostic complet qui comprend : 
1° la détermination objective de l’affection cutanée ; 2° la cause réelle 
efficiente, laquelle pourra être évidente dans certains cas, décelable 
plus ou moins aisément dans d’autres, impénétrable dans quelques- 
uns; 30 enfin un problème pathogénique, celui qui cousiste à établir 
de quel mécanisme toxique, nerveux, endocrinien ou humoral, déri- 
vent les manifestations cutanées. HIR: 


Importance de plus en plus grande de la vie sédentaire et du déséqui- 
libre nerveux dans la pathologie cutanée, par L. Broco. La Médecine, 
novembre 1923. 

L'auteur attribue un rôle prépondérant dans la fréquence de cer- 
taines dermatoses (névrodermites, prurit...) à la vie sédentaire, au 
séjour dans les grandes villes, à une certaine impressionnabilité ner- 
veuse accrue depuis quelques années. L'évolution de dermatoses 
même parasitaires est souvent modifiée de ce fait. Il y a là une sorte 
d'hypersensibilité qui devra être combattue par les méthodes habi- 
tuelles de désensibilisation, mais aussi par une adaptation convenable 
des conditions d’hygiène; supprimer les toxiques, réduire au mini- 
mum les toxines alimentaires, faire de la gymnastique, des séjours à 
la campagne, de façon à obtenir une résistance normale de la peau. 


H. R. 


Remarques sur la dermatologie infantile, par P. JourpanerT (d’Uriage). 

Archives de médecine des enfants, septembre 1923. 

La pathologie cutanée de l’enfant est très différente de celle de 
l'adulte, il y a une sorte de grossissement, d'exagération de tous les 
symptômes. Cela tient pour J. à ce que la peau de l'enfant a une résis- 
tance moindre par suite du surmenage imposé aux cellules par une 
croissance incessante. De même la barrière lymphatique semble 
médiocre. Enfin le grattage favorise l’extension des lésions, et réalise 
un mode d’inoculation funeste. De même les jeux en commun sont. 
une cause de propagation. 

Cette peau est également très sensible aux agressions thérapeuti- 
ques, et il faut user avec grande prudence des médicaments qui peu- 
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vent donner des intoxications graves. L'auteur rappelle la question 
de la métastase, consécutive à la disparition d’une grande dermatose, 
faits rares mais graves. 

Il faut en même temps traiter l’état général, et la fréquence et la 
ténacité des dermatoses chez certains sujets lymphatiques justifiera la 
pratique de certaines cures hydrominérales en dermatologie infantile. 
Néris et Saint-Gervais pour les nerveux, la Bourboule et Uriage pour 
les lymphatiques. 3 HAR 


Revue sur les dermatoses et infections des enfants (1920-1923) (Sam- 
melfrat über Hautkrankeiten und Infektionen des Kinderalters) (Litte- 
ratur 1920-1923), par ©. Leiner. Zeniralblatt für Haut-und Geschlechts- 
krankeiten, 1924, t. XIV, p. 1. 

Comme le titre l’indique, revue intéressante, mais non susceptible 
d'analyse, portant sur la syphilis congénitale et acquise, les derma- 
toses de l’enfant. Elle permet de prendre une connaissance rapide des 
travaux publiés de 1920-1923 en langue allemande et anglaise. 

Cu. AUDRY. 


Observations histologiques sur les parties de la peau en apparence 
saine chez des malades affectés de dermatoses variées, par J. CAPELLI. 
Giorn. ital. delle mal. ven. e della pelle, fasc. II, p. 1157, 1924, 6 figures. - 
L'auteur, à l’aide de biopsies, a pu examiner un certain nombre de 

sujets atteints surtout de syphilis récente ou tertiaire, de lupus, 
tuberculose cutanée, lèpre, mycosis, prurigo, eczéma, épithélioma; 
psoriasis. Dans les dermatoses diffuses, de cause infectieuse ou toxi- 
que agissant depuis un certain temps, la peau ne peut pas être consi- 
dérée comme tout à fait saine au point de vue histologique. Elle peut 
présenter de légères altérations en rapport avec le syndrome en acti- 
vité, syphilis ou tuberculose, par exemple, notamment une proliféra- 
tion cellulaire due à une hyperactivité spéciale, surtout dans les zones 
papillaires, périvasculaires, périfolliculaires. L'histologie pourra mon- 
trer si cet état tient directement à l'affection causale, ous'il est l'expres- 
sion d’une réaction diffuse, de toute la peau stimulée par des foyers 
limités. Les figures donnent une idée très nette des altérations ainsi 
observées dans la peau en apparence saine dans des cas de tubercu- 
lose cutanée, syphilis, eczéma. F, Bazzer. 


Recherches sur les rapports entre les altérations endocrino-sympa- 
thiques et quelques maladies cutanées, par Berracant. Giorn. ital. 
delle mal. ven. e della pelle, fasc. Il, p. 375, 1924 
L'auteur dans cette communication. préalable rappelle les nom- 

breux travaux parus en France sur cette importante question et expose 

ensuite ses recherches personnelles. Dans l’ichthyose, vitiligo, acro- 
asphyxie symétrique, il ne trouve pas les signes d'un déséquilibre 
endocrino-sympathique très nets. Au contraire dans l’alopecia areata, 
dans 6 cas notamment, ce déséquilibre est notable dans le système 
nerveux végétatif, vago-tonie dans trois cas, sympathico-tonic dans 
trois cas. Dans ces derniers l'extrait thyroïdien a produit cette réac- 
tion paradoxale en apparence, abaissement de pression et ralentisse- 
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ment de pouls, considérés par Richard et Pariset comme caracté- 
ristique de l’hyperthyroïdisme plus ou moins évident; chez deux 
vagotoniques la réaction était moins nette dans le sens de l’hypothy- 
roïdisme. L'auteur croit que les épreuves pharmaco-dynamiques ne 
peuvent pas encore révéler sûrement les altérations endocrines laten- 
tes. Il ne peut pas encore se prononcer non plus sur le rapport qui 
existerait à titre de cause à effet entre le système nerveux végétatif 
et la lésion cutanée. Lévy Frankel et Juster ont vu disparaître les phé- 
nomènes sympathiques observés en même temps que guérissaient les 
affections cutanées. F. BALZER. 


Sur les rapports des altérations cutanées avec les troubles des glandes 
endocrines (Ueber die Beziehungen von Hautverænderungen zu den 
Stærungen der endokriner Drüsen), par O. Gans. Zentralblatt für Haut- 
und Geschlichts krankeiten, 1924, t. XI, p. 1. 

Revue d'ensemble utile pour connaître les travaux allemands sur 
le sujet. Cu. AuDry. 


Quelques considérations sur le mécanisme de l’immunité locale, par 

M. A. BesrenkA, Société de biologie, 8 décembre 1923. 

Nombre de faits considérés ces temps derniers comme des manifes- 
tations de l’immunité générale semblent rentrer aujourd’hui dans le 
cadre de l’immunité oëate. Après la dysenterie, le choléra, les injec- 
tions typhoparatyphiques c'était le tour du charbon, des infections à 
staphylocoque et à streptocoque. Pour chacune de ces maladies un 
organe ou un tissu (intestin, peau ou tissu osseux) porte à lui seul 
presque tout le poids de l'infection. A la suite d’une première atteinte, 
l'organe réceptif ne réagit plus à la seconde attaque. L'organisme 
entier en bénéficie, l’immunité devient générale. Les animaux vacci- 
nés contre ces diverses infections se comportent comme si leur immu- 
nité reposait sur la désensibilisation des organes réceptifs. H.R. 


Sensibilité de la peau aux albumines non bactériennes et aux toxines 
(Skin-sensitiveness to non bacterial proteins and toxine, par Low. The 
British Journ. of Dermat., and Syph., juillet 1924, p. 292. 

Revue générale, considérations et expériences personnelles sur le 
problème de la sensibilisation cutanée. L. a étudié sur lui-même les 
phénomènes produits par le contact d’une variété de primevère (Pri- 
mula obconica). Au début de ses expériences sa peau ne réagissait 
pas au contact de la plante. Il dénuda alors le derme d’une région 
limitée de son braset y déposa du suc de primevère. La plaie guérit 
en 15 jours sans qu'aucune éruption ne se produisit. Trois semaines 
après, le contact de la plante provoquait sur ce bras des phénomènes 
réactionnels violents : érythème, œdème, prurit qui persistèrent pen- 
dant 28 jours. Le second bras réagissait aussi au contact direct de la 
plante, mais moins violemment. A partir de cette époque L. resta sen- 
sibilisé aux primevères. Il tenta alors d’immuniser son frère en lui 
injectant tous les jours de petites doses de suc de primevère. Après 
3 semaines il constata que son frère avait .êté sensibilisé comme lui- 
même, mais qu'il ne réagissait au contact de la plante qu'avec un 
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retard de 4 jours (augmentation de la durée de l’incubation). Ce retard 
ne persista pas et un an après son frère réagissait au contact de la 
primevère comme lui-même. 

Ces faits personnels ainsi que ceux des publications récentes sont 
l’objet de considérations intéressantes. S. FERNET. 


Les réactions du plasma dans ies dermatoses (Plasmareaktionen bei 
Hautkrankheiten), par S. Bommer. Dermatologische Zeitschrift, t. XL, 
p- 151, 1923. ` 
B. étudie la vitesse de précipitation des G. R., la floculation du 

plasma après chauffage, après addition d’alcool et après addition 

d’eau salée à saturation, chez l’homme et la femme et dans un certain 
nombre de dermatoses. La précipitation est plus rapide chez la femme ; 
la floculation est égale dans les deux sexes. Dans les pyodermites 
aiguës, le prurigo, les tricophyties profondes, le lupus ulcéré, les der- 
matoses exsudatives aiguës, précipitation accélérée et floculation forte. 

Ces réactions sont normales dans le lupus localisé, le sycosis vulgaire, 

le psoriasis. En général, précipitation et floculation sont parallèles. 

Exceptionnellement, chez des femmes non réglées, précipitation accé- 

lérée et réactions plasmatiques normales. L. CHATELLIER. 


Premiers résultats sur la recherche du calcium dans le sang dans 
quelques dermtaoses, par Fac. Giorn. ital. delle mal. ven. e della 
pelle, fasc. II, p. 753, 1924. 

L'auteur a examiné le sérum du sang de 22 malades, savoir : eczé- 
mateux, 8; lupus vulgaire, 6 ; psoriasis, 3 ; purpura, lupus érythé- 
mateux, lichen scrofulosorum, scrofuloderme, prurigo de Hebra, 1. 

Dans l’eczéma aigu le calcium est légèrement diminué : 9,3, à peu 
près comme dans l’eczéma subaigu et chronique, la moyenne étant 
12 milligrammes. Dans le psoriasis la quantité est à peu près nor- 
male ; lichen scrofulosorum et scrofuloderme, abaissement à 7 ; idem 
dans le prurigo de Hebra ; dans le lupus vulgaire, moyenne 9 ; lupus 
érythémateux et purpura, normale. En traitant les malades par des 
sels de calcium solubles, solution polycalcique, tricalcine, notamment 
dans l’eczéma, l’auteur a constaté l’amélioration de l’état général, 
mais non la modification du sérum sanguin. C'est la méthode 
De Waard qui a été employée pour les analyses et dont l’auteur donne 
la technique détaillée. F. BALZER. 


Sur la teneur en calcium de la peau saine et malade (Ueber den Kal- 
zium gehalt der gesunden und kranken Haut), par Gans et PAKHEISER. 
Dermatologische Wochenschrift, 1924, n° 9, p. 249. 

Le calcium peut être mis en évidence dans la peau par le procédé 
microchimique indiqué par Macallum : coupes au microtome à con- 
gélation, trempées pendant 20 minutes dans un bain d’alcool acidulé 
à 2 o/o d’acide sulfurique ; lavage à l'alcool absolu ; bain de 30 minu- 
tes dans l’acétate de plomb au 1/10°; lavage de 2 à 3 minutes dans 
l'acide azotique, puis dans l’eau distillée ; monter dans la glycérine au 
sulfite d’ammoniaque. Il se forme en définitive du sulfure de plomb 
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(noir) aux dépens du sulfate de plomb formé lui-même dans le bain 
d’acétate de plomb, au contact du sulfate de chaux résultant de lac- 
tion du premier bain d’acide sulfurique sur la chaux libre et combi- 
née des tissus. Ce sulfure de plomb peut donner une coloration gris 
clair, ou former des précipités fins, ou de gros précipités, qui donnent 
un aspect granuleux, noir aux noyaux, aux fibres, aux espaces con- 
jonctifs ou aux exsudats qui renfermaient de la chaux. La mesure 
quantitative est donc impossible, et l’on n’a qu’une estimation gros- 
sière de la chaux distribuée dans telle ou telle partie des tissus. 

Les résultats ne laissent cependant pas d’être intéressants. 

La peau normale montre peu de précipités dans lé épiderme et le 
corps papillaire. Le stratum germinatif se colore parfois en gris clair 
et montre même des EE T brun noir bordant le noyau. Les 
annexes de la peau (poils, glandes sudoripares,etc.), sont fortement 
imbibés dans leur partie épithéliale. Le tissu conjonctif est au con- 
traire très fortement coloré :les fibres conjonctives (mais non les 
fibres élastiques), les vaisseaux (s pourtour des noyaux endothéliaux 
notamment). 

Dans la peau pathologique il y a des différences considérables. 

Eczéma : au début le dépôt de précipité est abondant surtout dans 
lépithélium formant un réseau intercellulaire, et dans les vaisseaux 
du corps papillaire, se superposant somme toute à la topographie de 
l’exsudation. Dans l’eczéma croûteux et squameux avec exsudat abon- 
dant, l’exsudatsuperficiel se montre très riche en chaux. Dans l’eczéma 
squameux avec parakératose abondante, la chaux imbibe, au con- 
traire, dans les couches superficielles de la peau uniquement les 
noyaux cellulaires, tout en restant abondante dans les espaces inter- 
cellulaires de la profondeur. 

Ce qui confirme que l’afflux de chaux est en rapport avec le phéno- 
mène de l'exsudation, et n’en est pas une suite éloignée, c'est l'expé- 
rimentation : en soumettant les téguments, par petites plaques, à Pir- 
radiation solaire, on voit que la zone où siège l’érythème — avec ses 
phénomènes d’exsudation habituels — présente la même richesse en 
chaux, tandis que la zone voisine immédiate s’appauvrit en chaux. 

On peut faire de nombreuses hypothèses là-dessus, dit l’auteur, qui 
en émet en effet quelques-unes ; et aussi de nombreuses études ulté- 
rieures. A. NANTA. 


Essais d'évaluation de la cholestérine libre dans le sang des syphili- 
tiques et des malades atteints de dermatose (Próby oznaczenia wolnej 
cholesteryny we krwi chorych kilowych lub dotknientych chorobami 
skôrnemi), par Mlle J. Ametsen et le Prof. Lenartowicz, Prseglond Der- 
matologiezny, t. XIX, p. 18, 1924. 

En adoptant le chiffre 3 comme normal dans l’examen du sang des 
sujets suivant la méthode des auteurs, on trouve un chiffre élevé de cho- 
lestérine libre dans le sang chez les femmes enceintes (chiffre 7). Dans 
les dermatoses on trouve de l’hypercholestérinémie dans celles qui 
s’'accompagnent de prurit, telle que l’urticaire, l’eczéma, les névro- 
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dermites, donc lorsqu'il y a anomalie de nutrition. On trouve des 
chiffres analogues dans la séborrhée, de même que Pulay. Par contre 
l’'hypocholestérinémie se rencontre dans le psoriasis. 

Dans la syphilis la moyenne est marquée par le chiffre 4 dans 
l'échelle des auteurs. Il n'y a pas de rapport constant entre la choles- 
térinémie et la réaction de Bordet-Wassermann contrairement aux 
opinions de Pulay, Pighini et autres. De même le traitement ne donne 
pas un surcroit de cholestérinémie. Le liquide céphalo-rachidien 
donne un résultat négatif, même dans le paralysie générale. 

H. FRENKEL. 


observations sur le processus respiratoire des cellules de pus étudié à 
Paide du M. dinitrobenzol, par D’Avaxzo. Giorn. ital. delle mal. ven. 
e della pelle, fasc. VI, p. 1785, 1924. 

Le pus, blennorrhagique, tuberculeux, pyogénique réduit non seu- 
lement à 38°, mais à la température ordinaire, le m-dinitrobenzol; il 
possède une fonction respiratoire liée à l'intégrité de la structure chi- 
mico-physique du protoplasma des cellules de pus Celui de la blen- 
norrhagie semble le plus énergiquement réducteur. Des antiseptiques 
variés (AgNO, protargol, acide phénique, argyrine, choleval) inhibent 
la respiration du pus, mais les trois premiers à doses faibles l’exci- 
tent comme stimulant d’une fonction partielle du protoplasma. 

F. Bazzer. 

Sur les rapports morphologiques entre l’épiderme et le derme (Ueber 
die morphologischen Beziehungen zwischen Epidermis und sulepithe- 
lialena Stratum), par M. Weri. Archiv. für Dermatologie und Syphilis, 
t. CXLVI, p. 197, 1924. 

L'union du derme et de l'épiderme est assurée par les glandes séba- 
cées et sudoripares, par les poils et les filets nerveux. Il est en outre 
classique d'admettre l'existence, entre le derme et l’épiderme, d’une 
membrane hyaline basilaire, sur laquelle se fixent à la fois les pro- 
longements protoplasmiques des cellules basales et les fibrilles con- 
jonctives remontant du derme pour pénétrer entre les cellules épithé- 
liales. W. d’après ses recherches personnelles, conclut qu'il n'existe 
pas de membrane continue entre le derme et l’épiderme, qu'il n’a pas 
pu mettre en évidence les fibrilles conjonctives. Mais il a pu suivre, 
dans certains cas, les prolongements protoplasmiques des cellules 
basales jusque dans la zone réticulée sous-épithéliale. W. rejette opi- 
nion de Friboes qui voit dans le recouvrement épidermique un mélange 
étroit des tissus ecto- et mésodermique. L. CHATELLIER. 


Recherches sur la leucopénie consécutive aux injections intrader- 
miques dans les dermatoses (Untersuchungen über den Leukocyten- 
sturz nach Intracutaninjektion bei Dermatosen), par A. KARTAMISCHEW. 
Archiv. für Dermatologie und Syphilis, t. CXLVI, p. 62, 1923. 

K. constate que chez l’homme sain ou porteur de lésions locales 
injection intradermique d’aolin et de lactin provoque la chute leuco- 
cytaire décrite par Müller. La réaction manque dans les dermatoses 


généralisées inflammatoires ou non, dans le lupus, la syphilis secon- 
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daire ou tertiaire. Exceptionnellement, leucocytose passagère. .L’in- 
jection sous-cutanée d’adrénaline est suivie de leucocytose, puis de 
leucopénie, qu'il y ait ou non, injection intracdermique consécutive. 
La pilocarpine sous la peau provoque de la leucopénie, même chez les 
malades où l’aolin intradermique ne la produisait pas. 

L. CHATELLIER. 


Recherches sur les anomalies et les altérations du processus de cor- 
nification dans les principaux états morbides de la peau humaine, 
par Marnnorm. Giorn. ital. delle mal. ven. e della pelle, fase. IV, p. 1953, 
1924, avec 11 figures. 

Dans les épithéliomes superficiels, type basocellulaire, le processus 
de cornification est rare et peut manquer complètement. Dans l'épi- 
théliomatose multiple sénile subsistent les altérations cornées des kéra- 
tomes et verrues initiales préexistantes. Dans l’épithélioma papillaire 
les productions papilliformes peuvent être revêtues d’une couche 
d'épaisseur variable d’éléidine ou de paraéléidine, ou à la fois de Pun 
et de l’autre, quelquefois aussi avec présence de substance éléidogène ; 
d’autres fois la dyshyalose et l'hyperhyalose ne font pas défaut. 

Dans le cancroïde le fait saillant est la formation des perles caracté- 
ristiques, constituées parfois par de la substance éléidinogène, ou par 
de l’éléidine pure, quasi toujours nucléée (paraéléidinogène et para- 
éléidinique). Dans quelques cas il y a une vraie forme de dégénéra- 
tion éléidinogène et éléidinique. L’épithélioma corné montre des.alté- 
rations de cornification analogues à celles qu’on observe dans les 
cornes cutanées, associées aux proliférations néoplastiques atypiqués. 
Relativement aux divers types de cornification qui peuvent exister 
dans les épithéliomes on peut observer : l’épithélioma baso-cellulaire 
pur qui parfois ne présente pas de cornification ; l'épithélioma malpi- 
phien tantôt avec éléments pauvres ou même sans appareil fibrillaire 
et dans ce cas sans cornification, tantôt avec éléments riches en fila- 
ments et ponts d'union et dans ce cas on peut voir des processus 
variés, soit avec substance éléidogène et éléidine, soit avec produits de 
dégénération éléidogènes et éléidiniques pouvant aboutir à des perles 
de cancroïde. Dans les épithéliomas de la peau, la cornification peut- 
être superficielle, profonde ou mixte. La dégénération éléidogène et 
éléidinique est importante à reconnaître dans les tumeurs ; elle se 
produit aux dépens du protoplasma cellulaire plus qu'aux dépens 
des noyaux. Avec la coloration des coupes par le Wasserblau- 
méthyl-éosine-orange Cr, les réactions micro-chimiques montrent 
les produits d'évolution des substances kératogènes de la kératohya- 
line (presque violette) éléidogène (rouge écarlate) à l’éléidine pure 
(jaune d’or), avec des teintes de transition de l’éléidine à la substance 
kératinogène (rouge) et à la kératine (azur). Les kystes et pseudokystes 
qui se font aux dépens de l’épithélium de revêtement de la peau 
peuvent présenter divers modes de cornification ou‘en être dépourvus 
tout à fait. On en peut distinguer des variétés en ce qui concerne la 
cornification de la paroi d’où dépend la constitution du contenu 
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des kystes : 1° Kystes basocellulaires, sans cornification ; 2° Kystes 
et pseudo-kystes malpighiens, ordinairement sans cornification ou 
tout au plus avec processus de dégénération éléidinogène ou éléidini- 
que; 3° Kystes et pseudokystes kératohyaliniques, rares ; 4° Kystes 
éléidiniques, à paroi ayant subi la cornéification éléidinique ; 5° Kystes 
paraéléidiniques, à paroi constituée par de la paraéléidine ; 60 Kystes 
kératiniques, dont la paroi a subi l’évolution complète jusqu’à produc- 
tion de kératine ; 7° Kystes parakératiniques, avec paroi cornée, cons- 
tituée par de la kératine nucléée. F. Bazzer. 


Glandes sébacées. 


Contribution à l'étude de la sécrétion sébacée, par Rassexo Giorn. ital. 

delle mal. ven. e della pelle, fasc. IV, p. 1508, 1924. 

L'auteur a adopté la peau du front pour sesrecherches. Il y applique 
un carton absorbant rectangulaire de 4o cm?, recouvert d’une lame 
de gutta-fil et fixé par une bande, pendant 3 à 6 heures, à la suite 
desquelles le carton et le coton qui avaient servi à essuyer la peau 
étaient placés dans un exsiccateur. Après 12 heures, extraction de la 
graisse par léther dans le microextracteur de Lagner; reprise de 
l’éther dans un périfiltre et évaporation au bain-marie. Ces recher- 
ches ont été faites à Turin en juillet 1923, au col d'Olen en août et de 
nouveau à Turin en novembre. Les quantités horaire de sébum, récolté 
dans ı em? de peau du front ont été en moyenne : à Turin, en milligr. 
7,64; au col d'Olen 4,86 ; à Turin, 4,06. L'auteur a pu déterminer 
quantitativement le sébum produit en 3-6 heures par 40 cm? de peau 
et suivre la marche du phénomène qu'il résume dans un tableau. La 
production de sébum est plus grande en été que dans l'hiver, en haute 
montagne elle correspond à celle de l'hiver. La sécrétion sébacée est 
constante à la température basse. Les variations en intensité sont à 
rapporter aux modifications de la température ambiante, tandis que 
le travail musculaire et la sudation ont peu d'influence. F. BALZER. 


Les centrosomes des cellules des glandes sébacées de l’homme (Ueber 
die Zentralkôrper der menschlichen Talgdrüsenzellen), par N. MELEZER. 
Archiv. für Dermatologie und Syphilis, t. CXLVI, p. 130, 1923. 

Les cellules sébacées de l’homme contiennent un centrosome, situé 

à la périphérie ou près du noyau. Quand les cellules se remplissent 
des produits de sécrétion, les centrosomes se placent aux points nodaux 
du réticulum protoplasmique Le centrosome se compose d’un cen- 
triole et d’une sphère, celle-ci entourant celui-là d’un halo clair. Le 
centriole est le plus souvent unique, assez souvent double, rarement 
triple. Il est rond, oval ou cylindrique. On décrit un centriolin qui est 
la portion, mieux colorée, de la sphère, située entre les centrioles. Pas 
d’astrophère. L. CHATELLIER. 


Glandes sudoripares. 


Sur le centrosome des cellules des glandes sudoripares chez l’homme 
(Ueber das Mékrozentrum der Menschlischen Schweissdrüsenzellen). par 
N. Merezer. Dermalologische Zeitschrift, t. XL, p. 213. 
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Le centrosome existe dans les cellules des glomérules et dans la 
portion du conduit excréteur recouverte d'épithélium. La sphère 
existe toujours. Dans les glandes axillaires, on rencontre 7 fois sur 100 
la sphère géante décrite par Ballowitz. Le centrosome est situé le plus 
souvent au-dessus du noyau, souvent dans son voisinage immédiat, 
rarement dans la portion basale de la cellule, exceptionnellement 
tout près de la lumière glandulaire. 

Il occupe fréquemment une position latérale. Les ounle sont au 
nombre de 2; par coalescence, il devient unique et volumineux. Les 
centrioles triples ou quadruples sont exceptionnels. Très souvent glo- 
buleux, les centrioles affectent parfois la forme cylindrique. Le cen- 
triolin est visible dans 23 o/o des cas. Dans les cellules au repos, 
jamais d’astrophère. L. CHATELLIER. 


Glossite. 


Sur la glossite de Mœller et ses rapports avec l’anémie pernicieuse 
(Ein Beitrag zur Kenntnis der Mællerschen Glossitis (Glossitis superfi- 
cialis chronica, und ihrer Beziehungen zur perniziœsen Anæmie), par 
E. Scnærer. Archiv für Dermatologie und Syphilis, 1924, t. CXLVII, 
p. 201. 

La glossite signalée par W. Hunter (en 1909) comme un symptôme 
d’anémie pernicieuse est la même chose que la glossite superficielle 
décrite par Mœller en 1851, avec cette particularité que 5 sur 6 des 
malades observés étaient porteurs de botriocéphales. C’est en effet à 
un symptôme parfois précoce d’anémie pernicieuse. Elle comporte une 
forme floride et une forme latente. Dans la première, la sensation de 
brûlure est constante, et elle peut manquer dans la seconde. Du reste 
brûlure et atrophie secondaire ne sont pas pathognomoniques, car 
elles peuvent accompagner d’autres formes de glossite. Cu. Aupry. 


Granulome annulaire. 


Recherches cliniques et histologiques sur la question des rapports 
entre le granulome annulaire et les tuberculides (Klinische und 
histologische Beitræge zur Frage der Beziehungen zwischen Granuloma 
annulare und Tuberkuliden), par O. Grürz. Archiv für Dermatclogie 
und Syphilis, 1924, t. CXLVIT, p. 590. 

(Il faut préalablement savoir que les cas de G. ressemblent peu aux 
formes classiques de granulome annulaire de Graham Little, etc.). 

Dans le premier cas, il s’agit d’un enfant de deux ans et demi pré- 
sentant sur les membres inférieurs des nodules disséminés de tuber- 
culides dont quelques-uns s’ordonnent annulairement. 

Le second cas, vu chez une femme de 27 ans est sensiblement com- 
parable au premier. 

La nature tuberculeuse des lésions est hors de doute, tant au er 
de vue clinique qu’histologique. 

(G. ne mentionne pas l'existence des lésions ordinaires du dos, des 
mains qui représentent la forme connue). Cu. Aupry. 
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Hémorroïdes. 


Traitement des hémorroïdes, par les courants de haute fréquence, 
par G.-B. Pranas. Giorn. ital. delle mal. ven. edella pelle, fasc. III, 1924, 
p- 937. ; 

Dans 5o cas traités à la clinique de C. Pellizzari, l’auteur a obtenu 
29 guérisons, 12 améliorations ; dans Q cas, résultats nuls, dont 5 cas 
pour cause de traitement trop court. Les courants agissent non seule- 
ment sur les hémorroïdes, mais sur l’atonie”gastro-intestinale et la 
constipation. F. BALZER. 


Herpès. 


Etat actuel de la question des herpès, par Mariani. Giorn. ital. delle 

mal. ven. e della pelle, fasc. Il, p. 126, 1924. 

Nous ne pouvons ici qu'indiquer les principaux chapitres du savant 
rapport fait par Mariani à la Société de Dermatologie italienne. Le 
sujet traité touche à des questions générales d’une importance extrême 
telles que la nature des virus filtrants, le microbisme latent et la 
réceptivité tissulaire et humorale, les phénomènes immunitaires 
locaux et généraux, le tropisme cellulaire et les variations d’adapta- 
tion du virus, les trophoneuroses et les névrites ascendantes et des- 
cendantes. Les travaux contemporains ont conduit à de belles décou- 
vertes dans ce terrain nouveau plein d'intérêt et aussi de mystères : 
on s’est surtout occupé des formes vulgaires des herpès et des rap- 
ports entre elles et les zonas, de leur étiologie et pathogénie, leur 
nature infectieuse, leurs rapports entre les altérations du système 
nerveux et les lésions cutanées du type herpétique. Le rapport com- 
mence par établir le point de départ des recherches actuelles sur les 

- deux grands syndromes cliniques de type herpétique, l’herpès vul- 
gaire et le zona, puis il entre dans l’exposé des sujets nouveaux con- 
cernant la question des herpès : unité des herpès vulgaires essentiels 
et symptomatiques ; herpès zonal ; virus herpétique filtrant; auto et 
hétéro-inoculation sur la peau humaine, sur la cornée animale, sensi- 
bilité des divers tissus pour le virus herpétique, kératite herpétique 
expérimentale, conjonctivite et rhinite herpétique expérimentale, her- 
pès expérimentaux cutanés, génitaux, trachéo-pulmonaire, méningo- 
encéphalite herpétiqué expérimentale et lésions du système nerveux 
en général, lésions viscérales et réactions au virus herpétique chez les 
animaux; phénomènes immunitaires dans le processus herpétique 
expérimental ; cultivabilité et visibilité du virus herpétique, ses carac- 
tères physiques; critères pathogéniques généraux dans l'infection 
herpétique expérimentale ; mécanisme pathogénique des éruptions 
herpétiques humaines ; les herpès symptomatiques. Variabilité dans 
l’affinité dermo- et neurotrope du virus herpétique, virus herpétique 
salivaire, naso-pharyngien. Rapports avec d’autres virus voisins ; virus 
herpétique expérimental et virus de la méso-encéphalite épidémique ; 
virus de l'influenza ; virus filtrants de la polyomyélite, de la rage, de 
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la variole et vaccine, de l’aphthe, du molluscum contagiosum. En 
somme, ce rapport instructif devra être consulté par ceux qu’'intéres- 
sent les nombreuses questions soulevées sur les herpès. 

F. BALZER. 


Recherches expérimentales et remarques critiques sur l’étiologie des 
maladies dites Herpès (Experimentelle Untersuchungen und Kritisch 
Erwægungen über der Ætiologie der Herpes erkrankungen), par 
G. Marani. Archiv für Dermatologie und Syphilis, 1924, t. CXLVII, 
p.297: 

Vaste travail d'ensemble et recherches personnelles qu'il est impos- 
sible de résumer et qu'il faut consulter dans l'original, d'autant plus 
qu’une grande partie des résultats obtenus ont été antérieurement 
publiés. Cu Aupry. 


Résultats des nouvelles recherches expérimentales sur l’étiologie de 
l’herpès simple et du zona (Ergebnisse des neuren experimentellen 
Forschungen über die Ætiologie des Herpes simplex und des Zoster), par 
R. Doerr. Zentralblatt für Haut und Geschlechiskrantkeiten, 1924, t XI, 
je Up, CNE ot 3 ; 
Précieuse et vaste revue, non encore achevée où D. a réuni les docu- 

ments relatifs à la question. Cu. Aubry. 


Sur la question de l’herpès syphilitique (Zur Frage des Herpes syphili- 
ticus, par S. Griconew et W. Terexrew. Archiv für Dermatologie und 
Syphilis, 1924, t. CXLVIT, p. 547. 

Après avoir rappelé la description de Fournier, les auteurs disent 
qu'ils en ont observé 13 cas en 4 ans. Il s’agit de manifestations 
papulo-pustuleuses, plus ou moins précoces, sans localisation de pré- 
dilection, résistantes et récidivantes. Au microscope, elles sont carac- 
térisées par une vascularite particulièrement intense, et se distinguent 
bien des formes lichéniennes. Cu. AUDRY. 


Des effets observés à la suite de inoculation du virus herpétique dans 
la glande surrénale. Sensibilité de cette glande vis-à-vis du virus et 
son immunité, par Tessier, Gasrinez et Renty. Société de biologie, 
10 novembre 1923. 

Les auteurs ont inoculé dans la capsule surrénale du lapin un virus 
cérébral ayant subi de nombreux passages sur le lapin. 10 animaux 
inoculés ont tous succombé en 6 ou 8 jours, brusquement sans offrir 
les signes habituels de l'encéphalite léthargique. Dans 3 cas les lapins 
ont eu des urines sanglantes. Le virus herpétique a été constamment 
retrouvé dans la moelle et le cerveau. Ila toujours été mis en évidence 
dans la capsule surrénale par inoculation de celle-ci à la cornée du lapin. 
Les lésions de la glande surrénale sont constantes, foyers inflamma- 
‘toires, nodulaires, diffus ou circonscrits, mais strictement limités à la 
région corticale. Le fait le plus intéressant est l’aptitude du virus à se 
multiplier dans les cellules de la couche spongiocytaire y déterminant 
des lésions de type nécrotique. Enfin il apparaît que l'état réfractaire 
acquis du névrax s'accompagne aussi de l’état réfractaire des cellules 
sensibles de la capsule surrénale. MERS 
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Quelques caractères de l’herpès expérimental chez l’homme, par 
S. Nicorau et P Porcroux. Société de biologie, séance du 20 octo- 
bre 1923. 5 
Poursuivant leurs recherches sur l’herpès humain, les auteurs ont 

constaté que à l’égard de virus herpétique de virulence constante, la 
sensibilité cutanée de l’homme peut être variable; vis-à-vis d’une 
réceptivité cutanée donnée, l’affinité ectodermique du virus herpé- 
tique apparaît plus grande quand venant d’un animal, ce virus a cul- 
üvé chez lui, sur l’ectoderme proprement dit; lorsqu'il s’agit d’un 
virus adapté à l’ectoderme, il a plus d’affinité pour l'espèce animale 
sur laquelle il a l’habitude de cultiver que pour d’autres espèces éloi- 
gnées. L’inoculation exogène met en jeu des processus qui diffèrent 
manifestement de l'infection spontanée endogène. HAR: 


Contribution à la connaissance de l'herpès gestationis, par Tommasi. 
Giorn. ital. delle mal. ven. e della pelle, fasc. II, p. 840, 1924, avec 
4 figures. 

Femme de 30 ans, observée à la clinique de Pellizzari, a eu d'abord 
quatre accouchements normaux. Au cinquième, à la fin du troisième 
mois de la grossesse, apparut une éruption bulleuse, pour laquelle 
elle vint à l'hôpital, éruption qui intéressa surtout les parties couvertes, 
mais s’étendit à toutes les parties du corps, offrant un cas type d’her- 
pès gestalionis intense. A l’occasion d'une tonsillite avec fièvre et 
légère bronchopneumonie, léruption disparut pendant une quinzaine 
de jours, puis reparut aussitôt. Elle dura plus de 18 mois après l'ac- 
couchement. Elle avait mis au monde une petite fille qui présentait 
une éruption bulleuse herpétiforme semblable à celle de la mère ; 
celte éruption dura trois jours, puis disparut complètement, l'enfant 
étant d’ailleurs dans un bon état. Ce cas est le second dans la littéra- 
ture. L'auteur a étudié minutieusement la formation des bulles et des 
infiltrations, l’éosinophilie locale, l’absence d’altération des fibres 
élastiques et du pigment, la leucopénie neutrophile et l'éosinophilie. 
Il discute et admet comme pathogénie la sensibilisation par un anti- 
gène provenant des corps jaunes altérés par une cause pathologique 
concomitante : des doses répétées de préparations ovariennes et prin- 
cipalement lutéiniques ont paru produire une désensibilisation. Cette 
hypothèse d'une hypersensibilité préalable spécifique s’appliquerait à 
l’herpès gestationts et à d’autres formes d'intoxication gravidique, 
avec des variations suivant les cas. L'herpès gestationis se classe 
avec la dermatite de Dubhring, et le nom de dermatite de Duhring 
gravidique peut lui convenir. F. Barzer. 
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SYPHILIS EXPÉRIMENTALE ET MICROBIOLOGIE 


Nouveaux résultats de la syphilis expérimentale (Neuere Ergebnisse der 
experimentelle Syphilis), par Murzer. Congrès des Dermatologistes alle- 
mands. Archiv. für Dermatologie und Syphilis, t. CXLV, p. 243, 1924. 
M. inocule aux lapins des spirochètes entretenus. par lui (souche 

Mulzer) et des spirochètes entretenus par Kolle (souche Kolle). Il existe 

entre les deux souches de grandes différences dans les réactions du 

liquide : avec la première, 80 o/o de lésions liquidiennes ; peu de 
réaction avec la.seconde, après inoculation testiculaire, sanguine ou 
intracardiaque. Avec la souche Kolle, fréquence et développement 
remarquables des accidents cutanés. Les lapins inoculés avec le 

« Kolle », puis réinoculés avec le « Mulzer », montrent des altérations 

liquidiennes tardives. Le sérum des lapins inoculés avec le « Kolle » 

agglutinent les spirochètes retirés par ponction du testicule, mais n’a 

aucune influence sur les spirochètes souche Mulzer. Les animaux ino- 

culés avec cette dernière résistent au traitement qui agit sur les trépo- 
nèmes « Kolle ». En inoculant à la paupière et au nez une papule 
apparue sur un lapin injecté par voie veineuse, M. a constaté une tar- 
site syphilitique, une tumeur nasale et de graves lésions liquidiennes. 

L’inoculation intratesticulaire a donné seulement des accidents locaux. 

En ce qui concerne la spirochétose spontanée, M. a provoqué la conta- 

mination sexuelle d’une femelle, qui avorta et put ensuite infecter un 

autre mâle. Jamais de lésions liquidiennes ; cerveau et moelle nor- 
maux ; l’inoculation du foie, de la rate et de la moelle osseuse ne 
donne aucune lésion semblable à celles de la syphilis expérimentale. 

Pour M. il s’agit d’une spirochétose banale. L. CHATELLIER. 


Production expérimentale d’une variété de tréponèmes pâles arséno- 
résistants chez le lapin (The experimental production of an arsenic 
resistant strain of spirochaeta pallida in rabbits), par KLAUDER. Arch, 
of Dermat. and Syph., août 1924, p. 446. 

K. a cherché à produire chez le lapin des formes arséno-résistantes 
de tréponèmes pâles. On sait que la dose thérapeutique active pour le 
lapin est de o gr. 006 par kilo de poids. 24 heures après l’injection de 
cette dose à un lapin en pleine infection, on ne trouve plus que de 
rares tréponèmes immobiles dans les lésions, les jours suivants la 
recherche du tréponème est négative, les lésions se cicatrisent en 
8 jours environ et le lapin reste indemne de lésions actives pendant 
environ 2 mois. 

Afin de vérifier si les petites doses répétées d’arsénobenzol étaient 
réellement susceptibles d'augmenter la résistance du tréponème à 
l’arsénobenzol, K. a d’abord injecté à des lapins syphilisés o gr. 0002 
d’arsénobenzol par kilo de poids et 24 à 48 heures après les lésions de 
ces lapins servaient à l’inoculation de lapins sains. Lorsque ceux-ci 
présentaient des lésions de syphilis expérimentale, K. leur injectait 
des doses d’arsénobenzol légèrement plus élevées qu'aux précédents, 


122 REVUE DE SYPHILIGRAPHIE 





(o gr. 0008), puis réinoculait à nouveau d’autres lapins. L'opération 
fut ainsi reproduite 7 à 8 fois et K. chercha alors à déterminer la dose 
d’arsénobenzol nécessaire pour obtenir chez les derniers lapins les 
mèmes résultats qui habituellement sont obtenus avec o gr. 006 par 
kilogr. Il constata qu’il fallait o gr. or et conclut qu’il est possible de pro- 
duire chez le lapin des formes arséno-résistantes de tréponèmes. Il fait 
remarquer cependant que ces expériences ont porté sur la résistance 
du tréponème à la dose thérapeutique active et que, dans les mêmes 
conditions, la résistance des tréponèmes aux doses curatives ne lui a 
pas paru être augmentée. Les animaux dont les tréponèmes avaient 
acquis une résistance spéciale vis-à-vis de l’arsenic étaient restés sen- 
sibles au bismuth. S. FERNET. 


Sur ie syphilome initial de la cornée du lapin (Ueber das primære 
Hornhautsyphilom des Kanischens, seine Klinische und histologische, 
Eigenart und seinen ersten Beginn), par E. Horrmann et E. ZuruezLe. Der- 
matologische Zeitschrift, 1924, 1. XLI, p. 193. 

Conclusions : les lésions débutent par la prolifération des spiro- 
chètes dans les cellules de l’éndothélium de la chambre antérieure qui 
se mettent à végéter. Toutes les autres altérations peuvent être réali - 
sées par des inoculations de simples fragments cornéens. C’est à Pin- 
filtration et à lœdème qu'il faut attribuer le trouble bleuâtre. Dans 
cet æœdème on trouve parfois des spirochètes abondants, mais ils man- 
quent souvent. 

La lésion de l’endothélium rétro-cornéen joue un rôle essentiel 
dans la réalisation de l’œdème. L'existence d'infiltration syphilitique 
récente avec lymphocytes et cellules plasmatiques dans la cornée 
montre que ces éléments sont bien nuisibles aux spirochètes. 

Puis viennent des formations nodulaires développées autour des 
débris de spirochètes en forme de papules dans les plans superficiels, 
en forme de mésokératite, et enfin de formations gommeuses (cel- 
lules géantes, etċ.). Il n’y a pas de véritable ulcération externe, mais 
des modban de l’ épithéliu m allantjusgu’à la formation de petites 
bulles. 

Cette kératite se termine par une cicatrice ou une guérison totale. 

L'existence de formations tuberculoïdes, confirme l'opinion qui en 
voit une cause dans l’existence de germes lentement détruits par des 
anticorps. 

L'action spirochéticide des infiltrats récents peut disparaître et 
alors, on observe, comme dans la syphilis viscérale, d'énormes amas 
de oee CH. AUDRY. 


Sur la pathologie et la thérapeutique de la syphilis expérimentale et de 
la spirochétose spontanée du lapin (Zur der Pathologie und Therapie 
der lmpfsyphilis und spontanen Spirochätose des Kaninchens}, par 
W. Frer. Archiv. für Dermatologie und Syphilis, t. CXLIV, p. 365, 1923 
Nous nous bornons à donner les conclusions de ce long article, utile 

à consulter dans l'original. F. utilise une race de spirochètes, entrete- 

nue depuis 12 ans à la clinique de Breslau par des passages successifs, 

dont la virulence est comparable à celle des autres races employées 
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ailleurs. Il vérifie la loi de périodicité de Pearce et Brown (reviviscence 
de l'infection après une période de latence ou de guérison apparente) 
pour les accidents primaires et secondaires. Par contre il ne peut con- 
firmer la loi des proportions inverses de ces auteurs (La durée et lin- 
tensité des symptômes tardifs sont inversement proportionnelles à 
celles de l'accident initial). Avec eux, il a constaté qu'un traitement 
insuffisant à la période initiale prédispose aux accidents secondaires. 
Normalement, 120/0 des animaux inoculés en présentent, avec prédi- 
lection pour l’œil. Avec les lapins gris la fréquence des accidents 
secondaires est accrue. 

Sur des animaux inoculés au scrotum ou au testicule, les réinocu- 
lations oculaires donnent 3 fois sur 23 des lésions locales spécifiques, 
après une incubation de 7 mois et plus. Les réinoculations scrotales ou 
testiculaires restent négatives, quand elles sont pratiquées après la 
9° semaine qui suit l’inoculation. Pas de différence entre le chancre 
initial et les lésions de réinoculation. 

Après traitement intensif au salvarsan institué 6 mois à 27 mois 
après l’infection,.4 résultats positifs sur 26 animaux réinoculés à 
l'œil ; 2 résultats sur 35 réinoculations scroto-testiculaires. Après une 
injection massive avec ou sans Hg, effectuée dans la période primaire, 
4 réinoculations oculaires sur 10, 3 réinoculations scroto-testiculaires 
positives sur 18. Hg, injecté en une seule fois ou en série, produit la 
guérison du chancre et la disparition des spirochètes ; les récidives 
sont rares. 1 réinoculation positive sur 12. Au début du chancre, le 
traitement mercuriel donne le même résultat; mais 7 animaux ainsi 
traités donnent 7réinoculations positives. Pour F. il s’agit là de super- 
infection et non de réinfection, car les animaux traités de même, mais 
non réinoculés, présentèrent plus tard des récidives. Au cours du trai- 
tement par Hg, il est fréquent de constater des lésions trophiques du 
pied, imputables à une action directe locale de Hg sur le nerf scia- 
tique. 

Dans la spirochétose spontanée du lapin, l’adénopathie locale, les 
lésions ano-génitales sont fréquentes et spécifiques. La rhinite est un 
accident d’une particulière fréquence. 2 lapins sur 8 présentaient des 
modifications pathologiques du liquide céphalo-rachidien. Les réino- 
culations après guérison spontanée restent négatives. Sur les lapins 
syphilitiques, l’inoculation de la spirochétose est sans exception posi- 
tive. Le spirochète cuniculi se comporte, dans les lésions, après trai- 
tement par Hg, comme le S. pallida. 

Sur les animaux traités d’abord par As, puis par Hg, celui-ci exerce 
une action indéniable sur les tissus syphilitiques, sans qu’on puisse, 
pour cela, nier l’action directe sur le spirochète. 

Le chancre redux ou les réindurations focales des lésions sont sen- 
sibles à une nouvelle cure mercurielle. Hg ne provoque pas d’arséno- 
résistance ultérieure des spirochètes ou des lésions. 

. Le refroidissement provoqué par l’immobilisation prolongée de 
l'animal retarde davantage l’action de As sur les spirochètes que l’ina- 
nition ou la soif. L. CHATELLIER. 
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La syphilis ignorée et étrange (La sifilide ignorata e strana), par C. Mar- 

TELLI., Un vol. in-80, Naples, 1923, avec figures. 

Sous ce titre le professeur Martelli publie la seconde édition très 
augmentée d’un ouvrage dans lequel il décrit la syphilis dans son 
ensemble, mais en s’appesantissant de préférence sur les formes d’un 
diagnostic difficile, syphilis ou hérédo-syphilis étranges, anormales, 
obscures, syphilis viscérales, syphilis associées à divers états ou mala- 
dies, etc... Ces formes sont l’objet de la seconde et de la troisième 
partie de l'ouvrage sous le nom de syndromes, exemples : syphilis 
asymptomatique ou monosymptomatique ; hérédo-syphilis de 2e et 3° 
génération ; syndromes cutanéo-muqueux ; syndromes fébriles; syn- 
dromes gastro-intestinaux, broncho-pulmonaires et pleuraux ; Syndro- 
mes cardio-vasculaires, uro-sexuels, ostéo-articulaires, endrocrines, 
hémopoiétiques; pseudo-néoplasmes, etc... Il étudie ces divers syn- 
dromes au point de vue des symptômes, du diagnostic et du traite- 
ment, et montre avec quelle ténacité dans les cas obscurs le médecin 
doit s’acharner dans le dépistage de la syphilis congénitale ou 
acquise. — Dans la première et la seconde partie du livre l’auteur 
traite des notions biologiques générales et des généralités sur la syphi- 
lis. Cette partie également très développée comprend l’évolution cli- 
nique normale et atypique de la syphilis récente, la syphilis héréditaire, 
l'anatomie, l’étiologie et la pathogénie générales, la séro-réaction, la thé- 
rapeutique générale. Partisan du traitement abortif, Martelli demande 
qu'aux phases éloignées de la syphilis la thérapeutique reste énergique, 
régulière, continue, se proposant pour but autant de prévenir les acci- 
dents que de les guérir. — Cet ouvrage est intéressant par son plan 
et par la clarté de l’exposition au point de vue scientifique et pratique, 
par sa documentation riche et impartiale. Loué par la presse italienne, 
il mérite d’être accueilli avec faveur parmi nous à cause de ses réelles 
qualités et aussi à cause de l'esprit de justice qui lui a fait reconnaître 
avec sympathie les efforts persévérants de l’école française dans l’étude 
des problèmes que soulève la lutte contre la syphilis. F. BALZER. 


Précis de sémiologie des maladies de la Peau, par F. SAMBERGER, Pra- 
gue, 1925 (en français). 

Commençons par féliciter M. Samberger d’avoir eu le courage d'en- 
treprendre un pareil ouvrage, et louons-le davantage d’avoir réussi 
à le mener à bien. D'autant qu'en réalité, S. comprend dans la 
sémiologie toute la pathologie générale de la peau. En outre de sa 
valeur intrinsèque, qui est considérable, le livre offre un très grand 
intérêt pour le lecteur français, parce que celui-ci est transporté dans 
un courant d'idées qui lui sont presque complètement étrangères. 
S. écrit : « Jai écrit un traité sur les affections cutanées qui continue 
l’œuvre classique de Hebra ». Et en effet, cette lecture m'a rappelé les 
temps de notre initiation qui se faisait autrefois dans les livres de 
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Hebra, d'Auspitz, et dans les leçons de Kaposi, que Besnier et Doyon 
avaient accommodés en une sorte de chef-d'œuvre. En fait, je pense 
que l'effet produit par cette lecture est assez semblable à celui que 
produisait aussi la lecture d'un livre selon Hardy. 

Apercevoir et reconnaître les manifestations cliniques élémentaires, 
constater les processus anatomo-pathologiques, déterminer la cause et 
si possible la pathogénie, tels sont les trois procédés analytiques 
qu’on doit employer pour diagnostiquer les affections cutanées. Une 
telle méthode conduit S. à classer les maladies de la peau sous les 
11 chefs suivants : 1° anomalies de la circulation ee 20 ano- 
malies de la sécrétion et de la circulation de la lynphe: ; 32 hémorra- 
gies cutanées; 4° inflammations cutanées; 5° néoplasmes cutanés, 
6° hypertrophies cutanées, 7° atrophies cutanées ; 8° dégénérescence 
cutanées ; 9° nécroses cutanées, 10° maladies parasitaires; 11° anoma- 
lies de la fonction cutanée. 

Cette classification, si cen est une, paraïîtrait sans doute un peu 
trouble, s’il ne s'agissait pas ici d'un précis de sémiologie et non pas 
d’un traité de pathologie. 

La préoccupation constante d'associer l'anatomie et la physiologie 
pathologique au concept de la maladie est frappante ; elle donne une 
vie singulière à une œuvre trop largement synthétique pour qu’on 
songe à y relever certaines dicproporions dans le développement des 
descriptions, certains chocs en présence inattendue et simultanée 
d’entités morbides que d’autres habitudes nous porteraient à distinguer 
plutôt qu’à les rapprocher. C’est encore une étape à dépasser par nos 
successeurs, mais en suivant la voie ouverte par nos prédécesseurs, en 
montant sur leurs épaules, s'il est permis d’ainsi dire. 

Remercions enfin Samberger d’avoir publié"son livre en français 
grâce au ministère de l'Instruction publique tchéco-slovaque, à une 
maison d'édition tchèque, et à son traducteur, M. Caston 

Et maintenant, me sera-t-il peus de rappeler qu'il y a 35 ans 
(grande mortalis œvi spatium), l'auteur de ce compte rendu était 
accueilli à la clinique de Prague alors dirigée par le vieux Pick ? Sans 
doute se réjouirait-il de voir que la ia Don de Hebra estencore bien 
vivante dans une ville où enseignent Samberger et Kreibich. 

CH. Aupry. 


Recherches sur la physiologie des plexus choroïdes et de la leptomé- 
ninge, par H. Lasorpe, Th. de Toulouse, 1925. 


Cette thèse résume les recherches entreprises depuis plusieurs années 
avec Cestan et Riser. Elle nous intéresse à cause des rapports qui exis- 
tent entre le sujet étudié et la thérapeutique. 

On peut admettre comme établi que le liquide céphalo-rachidien 
provient effectivement des plexus choroïdes. On sait d'autre part que le 
liquide céphalo-rachidien reçoit quelques substances injectées, 
cette perméabilité s’effectue-t-elle au niveau des plexus choroïdes ou 
des méninges ? L. croit pouvoir affirmer (expériences sur le chien) 
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qu'il s’agit là d’une perméabilité méningée, dont on ne peut dire si 
elle est seule agissante, ou si elle est associée à une perméabilité 
plexuelle. De plus, il établit qu’un drainage prolongé lombaire reste 
sans effet sur la perméabilité méningée et ne permet pas aux substan- 
ces qui, normalement, ne traverse pas la barrière hémato-encéphali- 
que (les plexus) de pénétrer dans le liquide céphalo-rachidien ; pas 
plus qu'il ne permet aux substances qui, normalement traversent cette 
barrière, de la traverser en plus grande quantité. L’aspiration rachi- 
. dienne reste sans effet, et il n’y a pas lieu de croire que les substances 
actives introduites dans le sang passent dans le liquide en quantités 
intéressantes au point de vue thérapeutique. 

Du reste, le névraxe et le fluide céphalo-rachidien représentent 
deux formations de contact intime, mais ne dépendent pas l’un de 
l’autre et conservent leur autonomie. 

On se reportera à ce travail considérable pour l'étude du cours du 
liquide céphalo-rachidien, l'étude de son absorption, de sa vitesse de 
circulation, et l'étude des rapports du liquide avec la cellule nerveuse. 

Une grande partie du travail est consacrée à l'étude du mouvement 
liquidien par la méthode du drainage lombaire prolongé. L. pense 
qu'il ny a guère de renouvellement véritable, mais simplement 
plus ou moins abondant d’un liquide d’une autre nature. 

CH. AuDRY 


Thérapeutique des maladies vénériennes, par Carre. 1 volume in-8 
(16 X 25) de 472 pages. Doin, éditeur, Paris, 1925. Prix : 35 francs. 
La prophylaxie et le traitement des maladies vénériennes ont fait 

depuis vingt ans des progrès extraordinairement rapides. Sous lin- 

fluence des médications modernes, la blennorrhagie convenablement 
soignée devient une petite affection locale, dépourvue de complica- 
tions et de gravité, le chancre mou est une banale ulcération, et la 
science moderne a le droit d'envisager la disparition de la plus ter- 
rible d’entre elles, la syphilis, déjà très diminuée. Mais si l’on veut 
persévérer dans cette voie, la condition essentielle est la vulgarisation 
des procédés préventifs ou thérapeutiques qui, entre les mains des 

Maîtres et des spécialistes, ont donné jusqu'ici d’aussi heureux 

résultats. 

Telle est l’intention de cet ouvrage où le docteur Carle a passé au 
crible de sa longue pratique les travaux passés et présents. Il l’a tout 
spécialement rédigé à l’usage des étudiants et des praticiens de 
France. Une expérience déjà bien ancienne lui a démontré que les 
recherches de laboratoire trop minutieuses, les procédés thérapeu- 
tiques trop compliqués sont plutôt une gêne, quelquefois même un 
danger, pour le médecin traitant. Aussi s'est-il efforcé de réunir dans 
ces pages l’ensemble des méthodes simples, à la portée de tous, se 
contentant de rappeler les autres, avec leurs indications propres. Avec 
cet ouvrage, et même'en supposant pour demain de nouvelles décou- 
vertes, tout praticien doit guérir toutes les maladies vénériennes et 
empêcher les complications. 
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Il doit même les prévenir, car une part importante est faite dans ce 
volume à la prophylaxie, intimement liée aujourd’hui au traitement. 
On retrouvera sous cette rubrique les.idées personnelles de l’auteur, 
où il a su glisser sous une apparence humoristique la plus scientifique 
documentation et les plus sages conseils. 

Ce que je ne saurai trop louer dans ce volume si utile c’est la sim- 
plicité et le bon sens avec lesquels il est écrit. Pas de théories, pas de 
complications, mais à chaque instant des exemples et comme déduc- 
tion la ligne de conduite à suivre. 

Fort bien mis au point cet excellent volume est avant tout pratique 
et c'est à ce titre qu'il s'impose à tout médecin. P. Ravaur. 


La syphilis héréditaire de seconde génération et son traitement, par 
HiGoumenakis. 1 volume in-8 de 134 pages. Maloine, éditeur, Paris, 1929. 
PoxearoMirancs. 

Avec un esprit très scientifique et soucieux d'étudier impartiale- 
ment le sujet au double point de vue pathologique et social, l’auteur 
a traité la question de l Mérédité syphilitique et son traitement. 

Problème ardu et passionnant car, en général, à la suite d'accidents 
graves parfois mortels, alors qu'aucune infection n’est venue con- 
trarier le cours de notre vie, on évoque l’hérédité sans plus s'expliquer 
ce que veut dire l’hérédité protoplasmique, l’hérédité cellulaire, 
oubliant totalement les hérédités microbiennes, d’où relève tout notre 
avenir pathologique, et ce en dépit des arguments cliniques et théra- 
peutiques les plus évidents. z 

Une documentation intéressante, des renseignements sur les cas 
cités et une bibliographie soigneusement élaborée complètent cet 
ouvrage qui met au point une question d'actualité. 

P. Ravaur. 


NOUVELLES 


Clinique de Dermatologie et de Syphiligraphie, Hôpital Saint-Louis. 


Professeur : M. JEANSELME 


COURS DE PERFECTIONNEMENT DE DERMATOLOGIE 
ET VÉNÉRÉOLOGIE 


Sous la direction de M. le Professeur JEANSELME 


Le prochain cours de DERMATOLOGIE aura lieu du 12 avril au 
14 mai 1926. 

Le prochain cours de VÉNÉRÉOLOGIE aura lieu du 17 mai au 11 juin 
1926. 

Le prochain cours de THÉRAPEUTIQUE DÉRMATO-VÉNÉRÉOLO- 
GIQUE aura lieu du 14 juin au 2 juillet 1926 

Un cours de TECHNIQUE DE LABORATOIRE aura également lieu 
durant cette période. 

Le droit d'inscription pour chaque cours est de 250 fr. 

Un programme détaillé sera envoyé sur demande. 

Les cours auront lieu au Musée de l'Hôpital Saint-Louis, 40, Rue Bichat, 
Paris (Xe). 

Ils seront complétés par des examens de malades, des démonstrations 
de laboratoire (tréponème, réaction de Wassermann, bactériologie, exa- 
men et cultures des teignes et mycoses, biopsie, etc.) de Physiothérapie 
(électricité, rayons X, haute fréquence, air chaud, neige carbonique, 
rayons ultra-violets, finsenthérapie, radin) de Thérapeutique (frotte, 
scarifications, pharmacologie), etc. 

Le Musée des Moulages est EA de 9 Peres à midi et de 2 heures à 
5 heures. 

Les cours auront lieu tous les après-midi de 1 h. 30 à 5 heures et les 
matinées seront réservées aux Policliniques, visites des salles, consulta- 
tions externes, ouvertes dans tous les services aux élèves. 

Un certificat pourra être attribué, à la fin des cours, aux auditeurs assi- 
dus. 

On s’inscrit au Secrétariat de la Faculté de Médecine, rue de l'Ecole de 
Médecine (guichet 4), les lundis, mercredis et vendredis, de 15 à 17 heures 
(on peut s'inscrire par correspondance). 


Pour tous renseignements, s'adresser à M. le Dt BURNIER, Hôpital 
Saint-Louis (Pavillon Bazin). 





Le Gérant : F. AMmiIRAuLT. 
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Par R. SABOURAUD. nt 


Au cours du précédent mémoire, j'ai décrit les lésions qu’on 
observe dans le sycosis banal, et qui se montrent semblables à 
elles-mêmes, en quelque siège qu'on le rencontre, un peu diffé- 
rentes seulement suivant leur âge. Mais à côté de ce sycosis en 
nappe, il en existe une autre forme, un peu différente clinique- 
ment et qui s'accompagne aussi d'une réaction cellulaire un peu 
nouvelle. 

Voici un sycosis unilatéral de la joue, demeurant sur place 
depuis deux ans, caractérisé par une évolution. extensive très 
lente, avec des lésions nettement nodulaires et des crises de pus- 
tulations répétées. A l'examen microscopique il s’est montré 
constitué comme un plasmome qui devait évoquer d’abord pour 
l'esprit de l’histologiste l’idée d’une syphilide. En voici la coupe 
(Fig. 1). 

En A est la pustule orificielle, avec le poil inclus dans la 
coupe. Le pus de lPabcès, fait d’une poussière de noyaux de 
polynucléaires. Au-dessous de lui, un infiltrat énorme et dense 
constitué presque uniquement de plasmatocytes. La figure 2 
montre un fort grossissement du point À et la figure 3 du 
point P. 

Au premier abord, ce qui frappe le plus dans la figure 1 c’est 
la topographie des lésions. Ici la réaction inflammatoire a pris 
l'aspect d’une petite tumeur. Ce n’est plus l’infiltration diffuse 
des cas précédemment examinés; et c’est cette petite tumeur et 
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Fig. 1. — Sycosis nodulaire. Gr. 45 au-dessous d’un ostium folliculaire dilaté 
par une pustule, constitution d’un plasmôme. 





Fig. 2. — Point A de la figure précédente. Gr. 300. La pustule intra-orificielle 
folliculaire. 
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sa réunion à d’autres semblables qui donne à la lésion clinique 
son aspect et sa surface mamelonnaire. 

Devant de telles préparations, l'hypothèse d’un syphilome de 
surface, sycosique seulement en apparence, ne pouvait être reje- 
tée sans examen. La séro-réaction du malade par le Bordet- 
Wassermann, par le Hecht et même par le Desmoulières se 
montra tout à fait négative ; et d’ailleurs, l’étude des commémo- 
ratifs ne révéla aucun antécédent douteux, rien qui put évoquer 
l’idée d’une syphilis méconnue. En outre la lésion réexaminée 
ne laissait point de doute sur sa nature sycosique vraie et ne 
révélait rien qui put faire supposer la syphilis sous le sycosis. 
Aucun traitement général ne fut pratiqué, mais seulement le 
traitement local par le soufre (lotion soufrée) et l'épilation répé- 
tée, moyens qui sont parmi les meilleurs que nous connaissions 








2 Fig. 3. — Point P de la figure 1: Gr. 300. Le plasmôme, 


de traiter localement le sycosis. Le malade guérit peu à peu. Il 
est en ce moment en surveillance et revient à de lointains inter- 
valles se faire pratiquer des épilations partielles et complémen- 
taires. 

Bientôt d'ailleurs plusieurs cas nouveaux de sycosis vinrent 
nous montrer qu'il ne s'agissait pas d’un fait isolé et que le 
sycosis fait de nodules qui sont des plasmomes n’est pas une 
chose rare. | 

Voici une autre lésion du même type (fig. 4), dont la coupe fut 
malheureusement oblique ce que traduisent les sommets de 
-papilles coupées en travers au niveau de l’épiderme, et les sec- 
tions, transversales aussi, des follicules pilaires. Je néglige les 
croûtelles de surface, et latéralement, la trace d’un abcès orifi- 
ciel folliculaire, coupé excentriquement. Notons un abcès leu- 
cocytaire (intraépidermique toujours), enclavé dans la parôi 
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d’un follicule. Dans l’ensemble de la préparation, nous distin- 
guons bien, des amas cellulaires signalant la proximité d’autres 
foyers d'infection, mais, autour du foyer que nous avons sous 
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Fig. 4. — Coupe oblique d'un sycosis nodulaire. Gr. 30. En A, abcès intraépi- 
dermique, entouré d’un plasmôme à couches concentriques. De part et d’au- 
tre, coupe de plasmômes voisins. 


les yeux (l’abcès intraépidermique folliculaire) nous trouvons un 
plasmome en couches concentriques. 

Le point A très grossi (fig. 5) nous montre à la fois, le con- 
tenu leucocytaire de l’abcès, et en dehors de sa coque épidermi- 
que, l’amas de plasmatocytes avec quelques leucocytes éparpillés. 

La figure 6 appartenant à la même pièce, nous montre la péri- 
phérie du plasmome, avec des trainées rayonnantes de plasma- 
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les yeux (Pabcès intraépidermique folliculaire) nous trouvons un 
plasmome en couches concentriques. 

Le point A très grossi (fig. 5) nous montre à la fois, le con- 
tenu leucocytaire de l’abcès, et en dehors de sa coque épidermi- 
que, l’amas de plasmatocytes avec quelques leucocytes éparpillés. 

La figure 6 appartenant à la même pièce, nous montre la péri- 
phérie du plasmome, avec des trainées rayonnantes de plasma- 
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tocytes, et même, au point P, une branche bifurquée de la 
tumeur. L'examen de ce point à un plus fort grossissement nous 





Fig. 7. — Point p, de la figure précédente. Gr. 300. Large travée de plasmato- 
cytes, ù 





Fig. 8. — Sycosis nodulaire de la nuque. Gr. 18. Plasmôme rayonné autour d'un 
+ infundibulum infecté, 


le montre (fig. 7) constitué essentiellement par les mêmes plas- 
matocytes. 7 
Depuis lors nous avons rencontré un autre cas de sycosis 


ce 
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nodulaire de la lèvre qui nous a fourni du même fait un nouvel 
exemple. Ces cas ne sont du reste que l’amplification de ce que 
d’autres nous avaient déjà montré, à savoir : l’existence, au sein 
de Pinfiltrat monocytaire, d’ilôts isolés de plasmatocytes, signa- 
lés dans une précédente préparation (Mémoire III, fig. 9 en P). 
La fréquence du fait nous fut affirmée par plusieurs autres biop- 
sies dont une d’un sycosis (vrai et non acnéique) de la nuque, 
qui met en relief d'une façon particulière les caractéristiques 
spéciales de cette variété. C’est bien quand le sycosis prend 
cette forme nodulaire que linfiltrat périfolliculaire prend la 
forme d’un plasmôme. Il s’agit alors de petites tumeurs plus ou 
moins distantes ou confluentes mais ordinairement distinctes et 
perceptibles au doigt. Et souvent elles sont molles et comme 
fluctuantes, évoquant l’idée de petits abcès. 

L’histologie nous fait reconnaître ainsi deux formes de syco- 
sis : le sycosis en nappe et le sycosis nodulaire. Le premier 
caractérisé par une infiltration toujours périfolliculaire mais dif- 
fuse de monocytes, et le second, fait de petites tumeurs distinc- 
tes, constituées presque uniquement de plasmatocytes. 

Voici une figure (fig. 8) qui montre manifestement la forme 
en tumeur du plasmôme avec l'apparence de digitations périphé- 
riques. On voit qu’il est comme appendu à un infundibulum 
pilaire infecté. Car le point A très grossi montre la colonie sta- 
phylococcique intrafolliculaire (fig. 9). C’est le seul microbe que 
l'examen microscopique ait révélé. Et la figure 10 montre une 
tranche du plasmôme prise suivant un de ses rayons. On y voit 
les plasmatocytes d'autant plus tassés que l’on examine un point 
du plasmôme plus périphérique et dans le plasmôme une circu- 
lation capillaire importante disposée suivant les rayons de la 
tumeur. Aucune colonie microbienne et même aucun microbe 
isolé, hormis dans l’orifice folliculaire. 

Ainsi dans cette forme, nous voyons encore la colonie micro- 
bienne intrafolliculaire, mais elle a déterminé, autour d’elle et 
au-dessous d'elle, une réaction inflammatoire chronique caracté- 
risée par la présence presque exclusive de plasmatocytes agrégés 
en une sorte de tumeur rayonnante. 

Nous résumerons ce que les précédentes figures nous ont 
appris : histologiquement, il existe deux types de sycosis : 1° le 
sycosis en nappe caractérisé par l’infection répétée du staphylo- 
coque doré au niveau des infundibula pilaires. Cette infection 
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provoque autour d’elle une suppuration caractérisée comme par- 
tout par une collection leucocytaire plus ou moins abondante, 








Fig. 9. — Point A de la figure précédente. Gr. 300. Colonie staphylococcique 
entre des feuillets épidermiques cornés de l’infundibulum folliculaire. 


toujours limitée d’ailleurs à l’intérieur du follicule, tandis qu’elle 
provoque autour des follicules infectés, une infiltration de mono- 
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l’intérieur du follicule, mais dans ces cas, l'infection détermine 
autour des follicules infectés des infiltrats plus circonscrits qui 
sont des plasmômes; petites tumeurs souvent molles au point 
de donner aux doigts une sensation demi-fluctuante. 

Laissant de côté pour l'instant ce qu'a de particulier l'infection 
staphylococcique des follicules pilaires, pour ne considérer que 
les infections du follicule en ce qu’elles ont de plus général, et 
quel que soit le microbe qui l’envahisse, il est des faits que l’on 
ne peut pas ne pas voir, je les ai indiqués déjà sommairement 
dans mon premier mémoire sur ce sujet (p. 357 et fig. 1). 

En ce qui concerne ses infections, le follicule pilaire est par- 
tagé en trois étages : l’un ne comprend exactement que le pore 
folliculaire, sans profondeur, et c’est là le point de départ de 
toutes les infections dont le follicule peut être le siège, aussi bien 
du Favus que de la Séborrhée ou de la pustule staphylococcique. 
Pour le Favus c’est là que se forme le godet circumpilaire et il 
s’y forme comme la pustule staphylococcique orificielle primitive, 
exactement de la même façon. C’est là pour le follicule le pre- 
mier lieu d'infection qui peut d’ailleurs ne pas être dépassé. 

Au-dessous de celui-là, il en est un second, un peu plus pro- 
fond, qui est ce qu’on nomme l’/nfundibulum. Cet espace est 
compris entre l’ostium en haut et l’abouchement de la glande 
sébacée au folliculé en bas. Et si l’on envisage la hauteur totale 
du follicule, cet étage n’en occupe encore que le tiers supérieur. 
Or c’est cet espace, séparé ordinairement de lostium par une 
sorte d’étranglement, qui est le siège des infections les plus tena- 
ces et chroniques du follicule. 

Ainsi dans la séborrhée, où des milliers de follicules se mon- 
trent côte à côte infectés de microbacilles, sans que celui-ci 
dépasse jamais en profondeur l’abouchement de la glande séba- 
cée. 

C'est le même fait qu’on voit se reproduire dans le sycosis, non 
pas avec la même absolue régularité, il est vrai, car il arrive que 
l'infection staphylococcique dépasse ce point et parvienne jus- 
qu'au fond du follicule, ce que je wai jamais vu faire au micro- 
bacille séborrhéique. Néanmoins cette infection profonde du fol- 
licule par le staphylocoque est, même dans le sycosis, une 
exception rare. Même limitée à linfundibulum pilaire, l’infec- 
tion staphylococcique paraît extrêmement résistante à toute thé- 
rapeutique, et c’est bien plus cette lésion qui constitue le sycosis 
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que l'infection folliculaire totale qui dans l’ensemble de la mala- 
die reste une exception. 

D'ailleurs la résistance du staphylocoque à nos moyens théra- 
peutiques, même quand son infection ne paraît pas être profonde, 
n’est une surprise que pour ceux qui n’ont pas fait de la micro- 
biologie cutanée l’objet de recherches longtemps poursuivies. 
Ceux au contraire qui ont étudié spécialement la séborrhée et qui 
ont vu l’impossibilité absolue où nous sommes d’aseptiser le 
moindre follicule infecté de microbacilles, alors que cette infec- 
tion ne dépasse Jamais le point d’abouchement de la glande 
sébacée au follicule, comprendra sans peine qu’il ne soit pas plus 
aisé pour nous de purger de même, le tiers supérieur du folli- 
cule de l'infection staphylococcique, et c’est ce que l’étude ana- 
tomique du sycosisnous démontre. 

Tous ces problèmes se présentant semblables à nous, nous 
permettent d'établir de véritables règles générales à ce sujet et 
la première de ces règles c’est que l’infundibulum qui nous paraît 
pourtant bien superficiel est en réalité complètement inaccessi- 
ble à nos moyens d’antisepsie et de détersion. Même dans lin- 
fection staphylococcique où nous voyons le follicule infecté dont 
l’infundibulum est ouvert et évasé comme un entonnoir, celui-ci 
ne peut être désinfecté qu’en surface et ne peut être nettoyé 
dans sa profondeur. Ce que nous montre le sycosis est donc 
une répétition de ce que la séborrhée montre invariablement à 
tous ceux qui ont voulu en faire l'étude. 

Un autre fait intéressant est celui-ci : 

On voit assez souvent parmi les coupes de sycosis, un infun- 
dibulum pilaire occupé par une pustule évasée staphylococcique, 
conique en profondeur et dont la pointe arrive au niveau de 
l’abouchement de la glande sébacée. Au-dessous, on trouve l’étui 
folliculaire intact, qui ne présente ni infection ni réaction inflam- 
matoire. Et cependant on voit le follicule assez ouvert pour qu’il 
semble que l'infection n’aurait dû avoir nulle difficulté à s’y pro- 
pager alors que cependant elle ne l’a pas fait. 

On est amené ainsi à l'hypothèse double qu’on pourrait énon- 
cer ainsi : ou bien les infections microbiennes ont besoin pour 
vivre des matières que la glande sébacée verse dans le follicule, 
et ce serait pour cela que le staphylocoque descendrait si rare- 
ment au-dessous de ce niveau. Ou bien le follicule présente 
au-dessous de ce niveau des moyens de défense que sa partie 
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haute ne présente pas. Mais ce ne sont là que des hypothèses à 
réserver. 

On pourra dire que les cas de sycosis que nous avons exami- 
nés étaient exceptionnels, que d’autres nous auraient montré les 
follicules envahis par l'infection dans la totalité de leur hauteur, 
et que c’est parce que l'infection du follicule est souvent pro- 
fonde que nous ne l’atteignons pas. Mais je ne crois pas que cette 
opinion soit défendable. Car si: surprenante que soit l'intégrité 
habituelle du follicule pilaire au-dessous de la glande sébacée 
dans le sycosis, ce fait se rattache très évidemment à des 
faits cliniques que nous connaissons fort bien.Jamais par exem- 
ple la suppuration du sycosis n’aboutit à la chute rapide des poils 
de la région infectée. Voyez à la lèvre supérieure où le sycosis 
est si fréquent ; ce que nous voyons c'est au contraire la persis- 
tance indéfinie des poils de la région, à travers cent poussées de 
sycosis. Est-ce que cela serait possible si l'infection descendait 
jusqu’au bulbe, alors que nons voyons en d’autres infections, 
celles-là descendant jusqu’au bulbe, la suppuration décoller le 
poil à coup sûr, ainsi par exemple dans les kérions trichophyti- 
ques. Au contraire, nous voyons dans le sycosis sous-narinaire 
une alopécie diffuse se produire peu à peu au cours des années, 
alopécie cicatricielle et définitive mais toujours partielle et incom- 
plète. Cela va tout à fait bien avec ce que l’anatomie nous mon- 
tre dans le sycosis, de follicules exceptionnellement pris jusqu’au 
fond, alors que les autres ne le sont qu'à mi-hauteur. A la lon- 
gue, après des années, ces infections profondes, quoique rares, 
se seront produites sur presque tous les follicules de la région et 
l’alopétie cicatricielle très lente s'ensuivra toujours incomplète. 
Ne savons-nous pas d'ailleurs, que si nous épilons un sycosis, 
cette épilation est très douloureuse et la résistance du poil à la 

3 traction aussi parfaite que celle des poils non infectés. Cela ne 

p e serait pas si l'infection et la suppuration descendaient jusqu’au 

=, bulbe#comme nous voyons dans le kérion, où le poil déccllé par 

a-gle pus de la profondeur, vient à la traction d'une manière insen- 

l Cine pour le malade, et dont toute la surface se trouve dépilée 
4 NS en quelques jours. 

Les faits cliniques se superposent donc exactement aux faits 
anatomiques et les justifient. De tout cela il résulte bien que 
dans les sycosis, l’infection staphylococcique de la profondeur du 
follicule est exceptionnelle, que l'infection habituellément ne 
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dépasse pas le niveau de la glande sébacée, ce qui n'empêche pas 
l'infection de demeurer aussi chronique que l’infection séborrhéi- 
que, laquelle ne descend d’ailleurs pas plus profondément, et se 
montre également inaccessible aux efforts de l’antisepsie externe. 

Un autre fait, sans doute corrélatif aux précédents, est à médi- 
ter en ce sujet, c’est celui-ci : que les vaccinations antistaphylo- 
cocciques si évidemment utiles dans les infections staphylo- 
cocciques profondes et générales et, en particulier, dans la 
furonculose à répétition, se montrent d’une non-valeur absolue 
contre les folliculites orificielles et de même contre le sycosis, 
c’est-à-dire dans tous les cas où l'infection intra-folliculaire n’a 
nulle part rupturé la barrière de l’épiderme. Dans tous ces cas, 
la vaccination antistaphylococcique ne donne rien. Il semble que 
pour qu’elle donne, il faut que l'infection ait pu élire domicile 
dans le derme même, et dans un foyer où les échanges cellulai- 
res et humoraux se font librement. Ce qui n’existe pas plus dans 
le sycosis que dans les pustulations folliculaires orificielles du 


. soi-disant impétigo de Bockhardt. 


PRURIGOS ET GRATTAGE 


Par A. CIVATTE,. 


` 


En France, depuis Cazenave, on a toujours fait, plus ou moins 
explicitement, du prurit le phénomène primitif des dermatoses 
auxquelles on donne le nom de prurigos. De là à attribuer au 
grattage un rôle important dans l'apparition de l'éruption, il n’y 
avait pas loin. Et c’est à quoi est arrivé Jacquet. Mais le rôle 
du traumatisme, évident dès qu’apparaissent les croûtelles san- 
glantes d’excoriation et la lichénification, demeure assez obscur 
jusque-là. L'explication d’Auspitz, qui voyait dans tous les élé- 
ments de prurigo des follicules pilo-sébacés érigés sous l’influence 
du grattage, n’est plus acceptée par personne; et ce petit pro- 
blème de physiopathologie, je crois, n’a pas été résolu. 

L'analyse microscopique en donne une solution. Pour un œil 
averti, les altérations qu’elle montre dans l’épiderme, et qu’on a 
jusqu'ici attribuées au prurigo lui-même, ressemblent étrange- 
ment à de vulgaires lésions de grattage. Et ceci conduit à l’hy- 
pothèse suivante, que je vais développer dans cette étude, et 
qui me paraît, au moins, très plausible : les lésions propres du 
prurigo sont profondes et échappent presque forcément à l’exa- 
men clinique ; les lésions superficielles, celles que l'œil perçoit le 
plus aisément, sont des complications dues au grattage, ou pour 
prendre une formule plus générale, au traumatisme. On comprend 
ainsi comment le grattage semble faire naître l’éruption. 

Ces lésions superficielles, dont on a méconnu la signification 
parce qu’elles diffèrent au premier abord beaucoup des lésions 
d’excoriation brutale auxquelles nous sommes accoutumés, sont 
faciles à interpréter quand on les compare à celles que produi- 
sent des grattages modérés sur la peau saine et sur la peau for- 
tement irritée. 

Je vais exposer en détail les unes et les autres. Je décrirai 
d’abord les lésions banales de grattage ; les traits de ressem- 
blance apparaîtront pour ainsi dire d'eux-mêmes au cours de la 
description des prurigos qu'on lira ensuite. 
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$ I. — Lésions de grattage. 


Je ne veux étudier ici que les excoriations, c’est-à-dire 
ce qu'on pourrait appeler les lésions aiguës de grattage, celles 
qui dans la thèse de Jacquet doivent avoir une influence 
sur l’apparition des éléments de prurigo. Les modifications 
durables des téguments fortement et longuement grattés, dési- 
gnées sous le nom de lichénification, et rapportées par Brocq à 
leur véritable origine — au grattage — interviennent aussi, à mon 
avis, dans l'aspect particulier que prennent certaines lésions du 
prurigo : on le verra à propos du prurigo de Hebra. Mais les 
aspects histologiques de la lichénification sont bien connus; les 
lésions qui la constituent sont très simples, et se résument en 
trois mots : hyperacanthose, hypergranulose, hyperkératose. Une 
longue description! en serait sans intérêt : ce schéma suffira à 
faire comprendre comment l'existence d’une lichénification préa- 
lable peut modifier la structure d’une papule de prurigo. 

L'étude histologique de lexcoriation banale, au contraire, 
négligée d'ordinaire, peut-être en raison de sa banalité, doit être 
faite en détail. C’est elle qui permettra de comprendre les lésions 
des prurigos. 

Une éruption de gale non infectée offre un bon sujet d’étude 
pour les excoriations de la peau saine. On y trouve à l’état pur, 
depuis l’érosion à peine visible jusqu’à la croûtelle noire hémor- 
ragique, tous les éléments de ce que les anciens dermatologistes 
de Saint-Louis appelaient le prurigo parasitaire. Ce sont des 
lésions situées le plus souvent ausommet des follicules pileux, dûes 
à des coups d’ongle plus ou moins violents et provoquées par le 
mécanisme qu'Auspitz invoquait à tort pour la production des 
éléments des vrais prurigos, avec lesquels on ne doit pas les 
confondre. Le terme de prurigo parasitaire est d’ailleurs, à juste 
titre, abandonné aujourd’hui. 

Ces excoriations de gale sont d’ordinaire assez importantes et 
déjà avancées dans leur évolution quand elles deviennent apparen- 
tes. Les premiers stades se verront mieux sur des érosions très 
légères pratiquées à la curette. L’examen de ces excoriations très 
minimes et très récentes fournira en même temps un contrôle 
indispensable pour l’étude des lésions. plus considérables et plus 
évoluées du banal élément de grattage. 
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Les mêmes recherches reprises sur des téguments enflammés, 
_ montreront ensuite les lésions de grattage modifiées par l’altéra- 
tion préalable du terrain sur lequel elles se produisent. Et il 
sera désormais facile de les reconnaître dans les prurigos, où, 
précisément, nous les verrons naître au-dessus d’infiltrations der- 
miques de type inflammatoire. 


! 
I. — LÉSIONS DE GRATTAGE SUR LA PEAU SAINE. 
A. Excoriations légères. 


Ce sont de petites saillies rosées, un peu rugueuses au doigt, 
où la loupe découvre souvent, au milieu de fines squanies, quelques 
minuscules grains ambrés formés par un peu de sérum desséché. 





Fig. 1. — Lésions de grattage sur la peau saine (gale). — Lésion punctiforme, 
rouge, un peu saillante. Hémat.-éosine. y 

La couche cornée n’est pas arrachée. Sur presque toute la hauteur le C. M. forme 
une masse homogène, mal colorée où sont enrobées des gouttes de sérum coa- 
gulé. Par place, les noyaux des cellules épidermiques ne se colorent plus. 
L’altération des cellules est moins importante dans les assises supérieures, 
qui se dessèchentet forment un copeau de parakératose au-dessus de la lésion 
principale. La granuleuse est absente. Des lymphocytes et quelques polynu- 
cléaires envahissent l’escarre malpighienne. 

Les lésions du derme sont minimes : un exsudat fibrineux et une infiltration 
cellulaire très discrète au sommet des deux-papilles qui sont sous l’épiderme 
mortifié. 


Ces éléments présentent sur les coupes histologiques l'aspect 
suivant. 


À 
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L’épiderme, au-dessus de deux ou trois papilles, est nécrosé 
en partie et parfois sur toute sa hauteur. L’escarre est mal 
limitée et fait corps sur ses bords avec l’épiderme sain. Quand 
elle n’en occupe pas toute l'épaisseur, ce sont les couches pro- 
fondes qui sont détruites ; les couches supérieures sont seulement 
desséchées et parakératosiques. Il n’est même pas rare de trou- 
ver encore par-dessus cette parakératose une lame cornée intacte. 
L’escarre est imbibée de sérum coagulé : des gouttes de sérosité 
volumineuses se dessèchent en blocs sphériques d'aspect hyalin, 
tassés les uns contre les autres. Quelques cellules malpighiennes 
épargnées, et d’autres plus ou moins écrasées entre les blocs de 
sérum, mais encore reconnaissables, forment une sorte de trame 
à cette croûtelle intra-épidermique. Des leucocytes en nombre 
très variable sont souvent emprisonnés dans la sérosité coagulée. 

Le derme est à peine lésé. Un exsudat fibrineux occupe le 
sommet des papilles. Quelques polynucléaires ont été extravasés 
avec l’exsudat. Autour des vaisseaux papillaires et du plexus 
sous-jacent, on retrouve parfois une infiltration discrète de leu- 
cocytes. ; 

Le chorion est intact. 


B. £'xcoriations avec croûtelles sanglantes. 


Ce sont les lésions de grattage les plas banales, celles que 
lil le moins exercé reconnaît toujours. Elles sont formées d'une 
croûtelle noirâtre, enchâssée dans le tégument, très adhérente, 
et sertie d'un liseré rouge plus ou moins apparent. 

La croûlelle est constituée par un bloc de sérum coagulé 
parsemé de leucocytes et d’hématies. Elle repose dans une dépres- 
sion de la surface épidermique, s’y moule et y adhère intime- 
ment. | 

L’'épiderme est intact au bord de cette sorte de cupule. Sous la 
partie bombée de la croûtelle, il est aminci et incomplet : il n’a 
ni stratum corneum ni stratum granulosum. Vers le centre de 
la dépression, il fait entièrement défaut sur une étendue plus ou 
moins large. Au pourtour de cette perforation la couche épineuse 
s’épaissit en une sorte de bourrelet. 

Entre ce bourrelet malpighien et le corps papillaire sous-jacent, 
se trouve une lame de fibrine. Elle rejoint dans la brèche du 
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corps muqueux le pied du bloc fibrineux qui s’étale à la sur- 
face de l’épiderme et y forme la croûtelle séro-sanglante. Celle-ci 
a donc la forme dite « en bouton de chemise » et c’est ce qui 
explique son adhérence. 

Le derme est à peine enflammé. On y voit seulement, au voi- 
sinage immédiat de la croûtelle, quelques hématies et de nom- 
breux polynucléaires, ces derniers amenés là par une infection 
secondaire inévitable. A part cela, ce sont les mêmes lésions 
minimes du corps papillaire que dans l’érosion punctiforme. 

Le chorion ici aussi est intact. i 





Fig. 2. — Lésions de grattage sur la peau saine (gale), — Une croùtelle noire 
enchâssée dans la peau et entourée d’un liseré rouge. Hémat.-éosine. 

Un bloc séro-fibrineux lenticulaire repose dans une dépression de l’épiderme. 
Au fond de la dépression, une perforation bordée par un bourrelet malpi- 
ghien. Ce bourrelet est décollé et séparé du corps papillaire sous-jacent par 
un amas de fibrine, qui se continue dans la perforation épidermique avec le 
réticulum fibrineux du bloc lenticulaire sus-épidermique. La croûtelle est 
donc «en bouton de chemise ». 

Dans le derme un infiltrat très modéré de lymphocytes; sous la perforation des 
polynucléaires la lésion est infectée. 


Ces deux types d’excoriation se trouvent ie plus souvent au 
voisinage immédiat d’un entonnoir folliculaire, et parfois à lori- 
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fice d’un canal sudorifère ; mais ils se rencontrent aussi à dis- 
tance des follicules pilo-sébacés et des pores sudoraux. 

Dans ces deux aspects de la lésion de grattage, simple érosion 
punctiforme et croûtelle séro-sanglante, il y a deux degrés, et 
aussi deux stades. Au premier degré, l’épiderme n’a pas été 





Fig. 3. — Lésions de grattage sur la peau saine (gale). — Début. Une excoriation 
très récente, à peine visible à l'œil nu. Hémat -Cosine. ` 

Le coup d’ongle, donné au sommet Œun follicule pilo-sébacé a provoqué un 
afflux de sérosité autour du collet de ce follicule. La sérosité, pénètre dans 
les couches profondes du C. M. suprapapillaire et y creuse de minuscules cavi- 
tés. Les cellules qui ne sont pas écrasées ou dissociées sont gonflées et se 
colorent mal. Les couches épidermiques superficielles sont moins altérées, et 
la couche cornée presque intacte. z 

Dans le corps papillaire, la fibrine est déjà précipitée. 

L’épanchement de sérosité accompagne de la sortie de lymphocytes qui s’accu- 
mulent autour des vaisseaux du plexus sous-papillaire et émigrent dans le 
corps papillaire. 

Beaucoup pénètrent dans les couches malphigiennes profondes de la paroi du 
follicule,. 


entièrement détruit : il est à péu près impossible que dans les con- 
ditions habituelles du grattage, un coup d’ongle puisse d'emblée 
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mettre le derme à nu. Mais un second coup d’ongle enlèvera 
assez aisément la croûtelle intra-épidermique de la petite exco- 
riation primitive ; il y aura alors effusion de sérum et de sang 
et, par suite, formation de la croûtelle noire. Aussitôt commence 
le travail de réparation : le corps muqueux va combler peu à peu 
par glissement, comme l’a dit Ranvier, la perte de substance ; 
un bourrelet malpighien va s’insinuer sous la croûtelle, rétrécir 
d’abord puis fermer la plaie. La croûtelle noire adhérente, décou- 
pée « en bouton de chemise » correspond donc à un ee plus 





Fig. 4. — Lesions de grattage sur peau saine igale] — Début. Une lésion inv ible 
à l’œil nu,au voisinage d’un follicule sébacé. Hémat.-éosine. 

Les couches Épidermiques supérieures sont à peu près intactes, sauf la granu- 
leuse disparue. Dans les couches profondes, les cellules ont perdu leurs con- 
tours ; leur protoplasma est légèrement acidophile. 

Dans les papilles, un épanchement fibrineux important. Peu de lymphocytes. 


ou moins avancé de cicatrisation de la petite plaie. Lorsque 
celle-ci sera complètement fermée, l’éviction de la croûtelle sera 
achevée, et sa chute ne tardera pas. 

Le mode de formation de la première croûtelle est moins facile 
à saisir que son évolution ultérieure : lintégrité relative des 
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couches malpighiennes supérieures prend une apparence para- 
doxale dans une érosion due à un traumatisme extérieur. Pour 
éclaireir cette énigme, il faut étudier le début de la lésion dans 
des érosions très récentes et à peu près invisibles à l’œil, que le 
hasard fait parfois découvrir sur une biopsie de gale (fig. 3 et 4); 
ou, mieux encore, sur des excoriations provoquées expérimen- 


talement (fig. 5). . 





Fig. 5. — Lésions de grattage sur la peau saine, — Début, Grattage pratiqué à 
la curette 20 minutes avant la biopsie. Hémat.-éosine. 

La curette a enlevé la couche cornée et une partie de la granuleuse. Mais les 
couches moyennes du C. M. sont intactes, Dans les couches profondes, au 
contraire, les cellules sont gonflées, mal limitées, et se colorent très mal. 
Des cavités se creusent dans ces couches épidermiques altérées. Des lympho- 
cytes en grande quantité, envahissent le corps papillaire. Ils pénètrent dans 
les couches profondes des bourgeons interpapillaires (comp. avec fig. 3). La 
fibrine n’est pas encore précipitée dans l’épanchement séreux du corps papil- 
laire. 


On s'aperçoit ainsi que les lésions commencent, de façon assez 
inattendue, dans la profondeur du tégument. Un traumatisme 
léger ménage les couches épidermiques superficielles. IL provoque 
tout d’abord une migration abondante et très brève de lympho- 
cytes qui envahissent le corps papillaire et pénètrent dans les 
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assises profondes des bourgeons interpapillaires (v. fig. 3 et 5), 
pour disparaître bientôt (v. fig. 4). Un exsudat séreux apparaît en 
même temps au sommet des papilles et vient imbiber les cellules 
germinatives de l’épiderme suprapapillaire (v. fig. 4 et 5). Ces 
cellules se nécrosent : leurs contours s'estompent et leur proto- 
plasme devient plus acidophile (v. fig. 5). L'exsudat envahit ensuite 
la couche filamenteuse, la dilacère ; on voit des îlots de spongiose 
et même de véritables cavités parmi des cellules malpighiennes 
qui ont perdu en partie leurs affinités colorantes et dont beaucoup 
paraissent réduites à l’état d’ombres (v. fig. 3 et 5). Puis la fibrine 
se précipite dans les exsudats (v. fig. 4) la sérosité se coagule, et 
la croûtelle intra-épidermique est constituée avec les caractères 
décrits plus haut. 

Cette progression de bas en, haut explique qu’on puisse trou- 
ver fréquemment des couches malpighiennes à peine altérées à 
la surface de la lésion. On peut dire, en définitive, qu'un grat- 
tage modéré perfore l’épiderme sain de la profondeur vers la 
surface. 


IT. — LÉSIONS DE GRATTAGE SUR LES TÉGUMENTS ENFLAMMÉS 


Cette même formule reste vraie pour les téguments enflammés. 
Le plus souvent le grattage y produit, de la même manière, des 
lésions à peu près identiques à celles qui viennent d’être décrites. 
Une nuance seulement les en sépare, facile à prévoir et dûe à 
Pabondance de lexsudation venue des tissus enflammés : l'es- 
carre épidermique n’est plus seulement imbibée de sérosité, mais 
comme injectée par un afflux séreux sous pression. Il se forme 
ainsi sous la couche cornée une sorte de. vésicule, vaste cavité 
irrégulière plus ou moins cloisonnée, et dont le fond déchiqueté 
s'ouvre d'ordinaire en plusieurs points, parfois même très large- 
ment, dans le corps'papillaire sous-jacent, par suite de la dispari- 
tion de la germinative. Dans cette vésicule sans fond ou à fond 
perforé fon trouvera, suivant l’âge de la lésion, de la sérosité lim- 
pide ou un’bloc de sérum coagulé. 

Outre ces lésions de grattage, réplique à peine modifiée de celles 
qu’on provoque sur la peau saine, les téguments enflammés en 
présentent parfois une autre qui leur est propre : c’est une fissure 
verticale du corps muqueux rendu probablement plus friable par 
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l'inflammation. Cette fracture se fait d'ordinaire seulement 
dans les couches malpighiennes supérieures ; mais . d’autres 
fois elle partage le corps muqueux dans toute sa hauteur. 
Même alors, il n’est pas rare que le strateum corneum, décollé 
au-dessus des plans sous-jacents déchirés, résiste an traumatisme 





Fig. 6. — Zésions de grattage sur un tégument enflammé. — Une croûtelle jau- 
`nåtre au milieu de croûtelles sanglantes et d’excoriations récentes, sur un 
placard rouge squameux et infiltré. Hémat.-éos. 

Une bulle dont la sérosité est coagulée. Le fond de la bulle est formé par le 
C. M. déchiqueté. Dans la partie la plus profonde, cette paroi malpighienne 
est rompue. 

Tous les bourgeons interpapillaires sont en hyperacanthose (lésion préalable). 

Dans le derme et le corps papillaire, d'énormes infiltrats périvasculaires de 
lymphocytes ;et, de plus, une infiltration diffuse de polynucléaires. Ces poly- 
nucléaires envahissent l’épiderme et surtout la bulle qui y est creusée (la 
lésion est infectée). 


extérieur. Ici encore, et même plus nettement que sur le tégu- 
ment sain, la résistance remarquable des couches épidermiques 
superficielles au grattage contraste avec la fragilité des couches 
profondes. | 

Ces images histologiques de l’excoriation sur le tégument 
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enflammé vont se retrouver trait pour trait dans presque tous les 
éléments de prurigo, où leur apparence vésiculeuse, dûe à l’inté- 
grité relative des couches superficielles, avait jusqu'ici empêché 
de leur attribuer leur signification véritable. 





Fig. 7. — Lésions de grattage sur-un tégument enflammé. — Au voisinage de la 
croûtelle dessinée sur la figure précédente. Hémat.-éosine. 

Les couches supérieures du C. M. sont déchirées au-dessus d’un foyer de spon- 
giose qui occupe les couches inférieures. Par la déchirure, de la sérosité vient 
s’épancher au-dessous d’un copeau de parakératose formé par l’inflammation 
préalable. 

Dans le derme et le corps papillaire, une abondante infiltration de lymphocytes 
et de polynucléaires. Ceux-ci viennent en nombre dans la croûtelle (lésion 
infectée). ai: 


S II. — Prurigos. 


Quand on relit les descriptions histologiques si différentes qui 
ont été faites de la lésion élémentaire des prurigos, on ne peut 
croire que leurs auteurs aient eu sous les yeux les mêmes élé- 
ments. Les raisons de cette confusion sont aisées à découvrir. 
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Fig. 8. — Lésion de grattage sur un légument enflammé. — Au voisinage des 
lésions reproduites sur les deux figures précédentes. Hémat.-éosine. 

Près d’une croûtelle déjà évincée et séparée des couches malpighiennes par une 
couche granuleuse néoformée, le C. M. hyperacanthosique (lésion préalable) 
est fissuré dans toute sa hauteur, Il y a épanchement de sérosité sous la cou- 
che cornée, que le grattage a décollée sans la rompre. Dans le derme 
enflammé, une grande quantité de polynucléaires. La bulle récente et la croû- 
telle voisine en sont remplies (lésion infectée). 


La première est que le terme prurigo a souvent changé de sens : 
aujourd’hui encore, tout le monde ne lui attribue pas la même 
signification ; et l'accord n'existe guère que sur un point : c’est 
qu'il y a plusieurs sortes de prurigos. 

Deux formes, au moins, sont admises par tous : le prurigo de 
Hebra et le prurigo simplex aigu de Tommasoli-Brocq, qui 
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englobe l’ancien strophulus. Le prurigo de Hebra est très com- 
mun dans l’Europe centrale, et extrêmement rare en France. 
C’est de lui qu'il est question presque toujours quand l’école alle- 
mande parle de prurigo. C’est l’autre forme qu'ont le plus souvent 
en vue les auteurs français, ou une dermatose dite prurigo diathé- 
rique de Besnier, rejetée aujourd’hui dans les eczémas lichénifiés. 
Le prurigo de Hebra et le prurigo simplex aigu ont pour lésion 
élémentaire une papule dont l’épiderme paraît d’abord intact, 
puis le plus souvent est bientôt excorié brutalement par le grat- 
tage; et la papule se confond alors avec les excoriations de 
toutes les dermatoses prurigineuses. Sur la foi de descriptions 
allemandes, probablement mal interprétées, on a admis en France 
que cette lésion élémentaire est la même dans le prurigo de Hebra 
et dans le prurigo simplex aigu; et qu’elle constitue la lésion 
élémentaire caractéristique du groupe prurigo. Or ce premier 
point déjà ne doit être admis que sous réserves. 

Outre cette équivoque à la base, d’autres causes d’erreur inter- 
viennent en nombre. 

Dans le prurigo de Hebra, l’éruption est très nes La 
dermatose débute par de l’urticaire : on conçoit que le strophu- 
lus puisse s’y rencontrer aussi. Et quand arrive la période de 
lichénification, la papule épidermique de lichen simplex va se 
juxtaposer aux autres lésions. Des éléments de prurigo simplex 
aigu ou de lichénification risquent ainsi d’être confondus avec la 
lésion élémentaire du prurigo de Hebra. 

Par ailleurs, qu’il s’agisse de prurigo simplex aigu ou de pru- 
rigo de Hebra, les lésions élémentaires n’ont pas le même aspect 
sur tous les points du tégument. De plus, chacune d’elles subit au 
cours de son évolution des transformations importantes. Et enfin, 
dans le prurigo de Hebra les éléments vont forcément se modi- 
fier avec l’état des téguments, à mesure que les poussées se suc- 
céderont. 

La description histologique des éléments des prurigos est donc 
à reprendre en tenant compte, d’abord, de la pluralité des derma- 
toses désignées sous ce nom. Même en ne retenant, comme je vais 
le faire, que les deux formes aujourd’hui classiques, le problème 
reste complexe. Il faut en éliminer les unes après les autres les 
inconnues qui les compliquent. 

Cest dire qu'il faudra examiner un grand nombre de lésions 
des deux types cliniques de prurigo. On prendra d’abord des élé- 
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ments aussi récents que possible ; et s’il s’agit de prurigo de 
Hebra, on les cherchera dans les poussées de début, chez les enfants 
tout jeunes. En rapprochant les coupes d’éléments ainsi choisis 
sur différentes régions, on saura l’influence qu’a eue sur chaque 
lésion la structure du tégument où elle siégeait. Enfin en com- 
parant des éléments jeunes à d’autres plus âgés, ou apparus 
plus tard, on apprendra à reconnaître les altérations qui viennent 
se surajouter souvent à la lésion primitive. 

L'élément éruptif des deux dermatoses ainsi défini histologi- 
quement à chacune de ses étapes il devient facile de chercher le 
rôle du grattage ou des frottements dans chaque élément. Il suffit 
de juxtaposer les images fournies par les papules de prurigos 
dans leurs premiers stades et celles que donnent les excoriations 
pures. On voit ainsi que le traumatisme a déjà une part impor- 
tante dans les éléments de prurigo bien avant que survienne la 
croûtelle hémorragique. 

IL est dès lors inutile d’aller plus loin. A partir du moment où 
cette croûtelle séro-sanglante apparaît sur la papule du prurigo, 
le rôle du grattage devient évident; et il n’y a plus lieu dans cette 
étude, de nous occuper de l’élément éruptif ainsi défiguré. Il ne 
diffère d’ailleurs de ce qu'il était auparavant, que par la présence 
de larges érosions à la place des lésions épidermiques moins 
graves qui pouvaient exister au préalable. La lésion dermique 
demeure inchangée. 

Au cours de cette analyse comparée des divers éléments à diffé- 
rents stades, on retrouvera chemin faisant tous les aspects qui 
ont été donnés successivement comme caractéristiques de pruri- 
gos ; chaque caractère y prendra sa valeur vraie, et les contra- 
dictions apparentes s’expliqueront d’elles-mêmes. 

On verra aussi que les formules histologiques de la papule du 
prurigo simplex aigu et de la papule du prurigo de Hebra ne 
sont pas identiques. 


I. — PRURIGO SIMPLEX AIGU 


Dans l’éruption du prurigo simplex aigu qui paraît au premier 
abord le plus monomorphe avec ses éléments légèrement urtica- 
riens rosés et acuminés, alors même qu'aucun d’eux ne porte encore 
de traces sanglantes d’excoriation,un examen minutieux découvre 
toujours quelques différences entre les divers éléments. A côté de 
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papules coniques uniformément roses, on en voit d’autres dont 
le sommet est blanc jaunâtre. Quelques-unes portent une croû- 
telle jaune bien nette; d’autres un décollement épidermique à 
peine perceptible. Brocq admet même qu’il existe parfois de véri- 
tables papulo-vésicules. Et dans le strophulas de l'enfant, pru- 
rigo simplex aigu un peu plus ortié que celui de l’adulte, la forme 
papulo-vésiculeuse est de règle pour les éléments de la paume des 
mains et des régions plantaires. On trouve ainsi dans le prurigo 
simplex aigu, dès le début de l’éruption, toutes les transitions 
entre deux types extrêmes de lésion : une papule pure sans aucune 
altération épidermique apparente, et un élément papuleux au 
sommet duquel un peu de sérosité se collecte dans l’épiderme ou 
sous lépiderme, puis se dessèche en croûtelle. 


L'examen microscopique, mieux encore que l'œil, montre ces 
éléments distribués comme au hasard sur le tégument : beaucoup 
n’ont aucun rapport avec les annexes de l’épiderme, quelques- 
uns avoisinent un follicule pilo-sébacé ou un conduit sudorifère. 
Il faut noter cependant que, dans certaines éruptions, ils sont 
pour la plupart centrés plus ou moins exactement par orifice 
de la glande sébacée ou de la glande sudorale. 

Au microscope, comme à lexamen direct, on voit des élé- 
ments où l’épiderme est intact et d’autres où il est altéré. Mais 
les premiers sont beaucoup plus rares que ne le faisait croire 
l'examen clinique ; dans les parties du corps où le tégument est 
mince, et surtout chez les sujets blonds, chez les femmes et les 
enfants, on peut dire que tous les éléments portent une lésion 
épidermique. 

L'étude histologique montre, enfin, que tous ces éléments ne 
diffèrent les uns des autres que par l'absence ou la présence de 
lésions épidermiques, et par les aspects divers que prennent 
celles-ci. Les altérations du derme y sont toujours les mêmes. 


Des LÉSIONS DERMIQUES, la plus apparente est constituée par 
des infiltrations assez denses de lymphocytes. 

Dans les larges éléments de strophulus, les Iymphocytes for- 
ment une nappe homogène qui occupe le corps papillaire ainsi que 
la partie supérieure du chorion, et envoie des prolongements le 
long de plusieurs vaisseaux communicants jusqu’à l’hypoderme. 

Dans les papules acuminées du prurigo simplex aigu (v. fig. 10) 
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ils forment des traînées périvasculaires dont la distribution paraît 
assez capricieuse sur une coupe isolée, mais parfaitement systé- 
matisée si l’on examine les coupes en série. L’infiltration débute 
autour d’un vaisseau communicant dès la naissance de celui-ci, 
monte avec lui dans le chorion, puis s'épanouit en se ramifiant 
comme lui dans le corps papillaire. Le vaisseau communicant 
engainé de lymphocytes constitue l’axe de la papule ; et celle-ci 
doit sa forme acuminée à cet infiltrat allongé et à sommet étalé, 
qui figure assez bien un clou planté verticalement dans le derme. 





Fig, 9. — Prurigo simplex aigu. — La partie supérieure d’une papule, qui pré- 
sentait à son sommet une petite tache brune visible surtout à la vitropres- 
sion, à travers l’épiderme lisse et en apparence non excorié. Hémat.-éosine. 

L'épiderme est clivé. La bulle ainsi formée renferme de la sérosité, quelques 
polynucléaires ordinaires, des éosinophiles, des débris de cellules malpi- 
ghiennes nécrosées et des cellules malpighiennes encore colorées, dissociées 
ou alignées en travées minces incomplètes. D’autres travées plus épaisses iso- 
lent des diverticules dans la grande cavité : on en voit un à gauche. Le fond 
de la bulle est formé par les couches malpighiennes inférieures plus ou moins 
dissociées; et ne constitue plus au-dessus des papilles qu’une paroi très mince. 
Cette paroi n’est déchirée entièrement sur aucune des coupes (la papule a été 
entièrement coupée en série et toutes les coupes colorées). 

Dans le corps papillaire, des infiltrats périvasculaires de lymphocytes, et dans 
tout le derme un semis d’éosinophiles. ” 
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Le chorion est en outre envahi par un grand nombre de poly- 
nucléaires éosinophiles. Mais cette infiltration ne se cantonne 
pas comme la première autour des vaisseaux ; elle diffuse au loin: 
les éosinophiles forment dans toute la hauteur du derme et sur 
toute la largeur de la papule un semis régulier et assez clair. Dans 
les logettes périvasculaires, ils se mêlent aux lymphocytes ; 
ailleurs ils s'insinuent entre les trousseaux fibreux. Les fibro- 
blastes ne prolifèrent pas. 

De l’æœdème accompagne cette double infiltration cellulaire. 
D'ordinaire très modéré, il acquiert une importance considérable 
dans les éléments très saillants de strophulus. 

Enfin à ces lésions dermiques, toujours présentes, viennent par- 
fois s'ajouter d’autres lésions : il n’est pas rare de trouver dans 
le corps papillaire des dépôts de fibrine et quelques hématies 
épanchées hors des vaisseaux. 


Les ALTÉRATIONS ÉPIDERMIQUES se présentent d'ordinaire au 
microscope sous lune ou l’autre des deux formes suivantes, qui 
correspondent évidemment à deux degrés de la même lésion. 

Au premier degré (v. fig. 9) c’est une cavité peu profonde lenti- 
culaire, creusée dans les assises supérieures du corps muqueux. 
Le plafond surbaiïssé est formé par la couche cornée doublée d’une 
lame de cellules épidermiques applaties. Le fond irrégulier est 
constitué par le corps muqueux déchiqueté, dont les lambeaux 
font parfois des cloisons plus ou moins complètes. A l’intérieur 
on voit : soit une sorte de magna où se reconnaissent quelques 
débris malpighiens ; soit de la sérosité encore limpide ; soit des 
gouttes de sérum coagulé; et, d’ordinaire, de la sérosité dans une 
portion de la cavité, des débris cellulaires dans l’autre. L’épan- 
chement renferme toujours quelques polynucléaires et souvent 
des éosinophiles. 

C’est, avec quelques différences de détail, dûes probablement à 
des hasards de fixation, la lésion qu'a décrite Darier dans le 
prurigo strophulus,. 

Au deuxième degré (v. fig. 10) la cavité est beaucoup plus pro- 
fonde, et prend tout à fait aspect d’une vésicule, presque tou- 
jours uniloculaire. La paroi supérieure bombe au dehors. La 
paroi inférieure plus tendue qu'au degré précédent, est plus 
régulière ; elle s’amincit beaucoup au-dessus des papilles et, 
vers le pôle inférieur de la lésion, semble s’effondrer brusque- 
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ment : sur un espace plus ou moins considérable, les cellules 
malpighiennes dont elle est composée se nécrosent, forment une 
masse homogène non colorable, puis disparaissent. La cavité 
intra-épidermique communique ainsi avec le corps papillaire 
par uné large ouverture autour de laquelle le corps muqueux 
en prolifération active, s’épaissit souvent en bourrelet. A Pin- 
térieur on ne trouve habituellement que de la sérosité limpide 
ou coagulée, et quelques leucocytes. 





Fig. 10. — Prurigo simplex aigu. — Une papule en apparence non excoriée, sur- 
montée d’une croûtelle jaunâtre. Vue d'ensemble. Hémat.-éosine. 

L’épiderme porte une croûtelle lerticulaire bourrée de polynucléaires. Au fond 
de la dépression où s’enfonce cette croûte, l’épiderme est largement perforé. 
La perforation est bordée par un bourrelet de G. M. 

Au-dessous, dans le derme et le corps papillaire, au voisinage d’un follicule 
pilo-sébacé, une infiltration de lymphocytes ordonnée autour d’un vaisseau 
communicant et deses ramifications. De plus, dans toute la papule une infil- 
tration diffuse d’éosinophiles. 

Les lésions de l’épiderme sont identiques à celles qui sont reproduites sur les 
figures 2 et 6. Il doit s'agir ici aussi de lésion de grattage. Par contre, les 
lésions qu'on trouve ici dans le chorion et le corps papillaire, n'existent pas 
dans les simples lésions de grattage des figures 2 et 6, Elles constituent la 
lésion propre du prurigo. < 


Il est curieux que cette sorte de vésicule sans fond n’ait pas été 
vue et décrite depuis longtemps dans le prurigo simplex aigu où 


, 
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elle est cependant si fréquente. Elle n'aurait certainement pas 
échappé si l’on avait eu soin toujours de couper entièrement en 
série chaque élément examiné. Et il est probable que beaucoup 
de cavités intra-épidermiques qui ont paru fermées sur les coupes 
étudiées, auraient présenté sur les coupes suivantes la rupture 
caractéristique de la paroi inférieure. 

Cette perforation profonde est la seule différence importante 
qui sépare la lésion épidermique du deuxième degré de celle du 
premier degré. 

On trouve, d’ailleurs, toutes les formes de transition entre les 
deux lésions; et on les voit se former toutes les deux par le 
même mécanisme : la nécrose du corps muqueux. Elles ont donc 
bien toutes les deux la même origine. 

Or, lorsque la perforation est complète, l'interprétation de la 
lésion ne peut plus prêter à discussion ; et elle n’y prête, guère 
dès que le fond de la vésico-bulle est fortement déchiqueté. Ces 
vésico-bulles à fond fenêtré ou perforé du prurigo simplex aigu 
sont identiques à celles que le grattage produit le plus souvent 
sur les téguments enflammés (compar. les fig. 6 et 9, 2 et 10). 

C’est donc au traumatisme qu'il faut attribuer la lésion épi- 
dermique habituelle du prurigo simplex aigu. 


Une autre altération beaucoup plus rare et beaucoup moins 
considérable, qu'on découvre parfois sur des éléments naissants 
s’interprète encore de la même façon. C'est, sous une minuscule 
squame-croûte, invisible à l'œil nu, une fracture des couches- 
superficielles de corps de Malpighi (v. fig. 11). On reconnaît là 
immédiatement un mode d’excoriation par grattage vu déjà sur 
les téguments enflammés (compar. à fig. 7). 


Hors de ces trois types de lésions épidermiques, on n’en voit 
,jpas d’autres dans le prurigo simplex aigu. La conclusion est évi- 
|| dente. La lésion primitive de cette dermatose, celle qui lui appar- 
| tient en propre, c’est la papule dermique, faite d'œdème et d’une 

double infiltration cellulaire : lymphocytes et éosinophiles. La 
| lésion épidermique constitue un accident, très fréquent, il est 
| vrai, mais qui ne se produit pas nécessairement, ni toujours. 
| Elle est due soit au grattage vrai pratiqué avec les ongles, soit 
| à un frottement. ; 

Les altérations de épiderme wappartiennent pas plus à la 


Î 
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lésion vraie du prurigo simplex aigu que les épanchements fibri- 
neux et hémorragiques rencontrés parfois au milieu de linfiltrat 
dermique, et dûs, eux aussi, précisément au traumatisme. 

Cette lésion traumatique de l’épiderme, qui survient d’ordi- 
naire dès l'apparition de la papule, prélude dans les premières 
heures de l’éruption, aux grandes excoriations qui viendront plus 
tard la défigurer. En dépit des apparences, le soulèvement épi- 
dermique et la croûtelle jaunâtre du début ont la même signifi- 


cation que la croûte séro-sanglante terminale. 
8 





Fig, 11. — Prurigo simplex aigu. — Sommet d'une papule en apparence non 
excoriée. Hématoxyline ferrique. 

Sur cette coupe, l’épiderme, intact sur toutes les autres, présente une fissure de 
couches malpighiennes superficielles par où se fait une effusion de sérum 
sous la couche cornée. 

Dans le derme, des infiltrats périvasculaires et des nappes diffuses de lym- 
phocytes, Quelques lymphocytes pénètrent dans les couches profondes du 
C. M. Pas d'exocytose de polynucléaïres (la lésion n’est pas infectée). 

Au sommet de la papille qui est à gauche du bourgeon interpapillaire fissuré, 
un dépôt de fibrine. x 

La fissure est identique à celle que le grattage a provoquée sur un tégument 
enflammé et qui est reproduite dans la figure 7. 

L'infiltrat de lymphocytes rappelle celui qu'on voit sur les lésions de grattage 
récentes (fig. 3). 
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La fréquence, pour ne pas dire la constance, d’une lésion de 
grattage sur les efflorescences à peine nées d’une dermatose dont 
le prurit est un des premiers et des principaux symptômes ne 
peut étonner; et on comprend la facilité avec laquelle pareille 
lésion se produit sur un épiderme mince, d'autant plus fragile 
qu’il est plus distendu par l’infiltration dermique. On devine 
comment au sommet d’une papule acuminée et très œdémateuse, 
le plus petit frottement, même à travers un pansement, suffira à 
provoquer la nécrose de quelques cellules malpighiennes, et Pin- 
vasion de cette minuscule escarre par la sérosité en charge dans 
les papilles sous-jacentes. Enfin, l'abondance de lœdème dans 
cet élément urticarien que Tommasoli appelle justement une séro- 
papule, explique la forme plus ou moins vésico-bulleuse que tend 
toujours à prendre la lésion épidermique, et qu’elle réalise plei- 
nement au-dessous du stratum corneum de la paume des mains 
et de la plante des pieds, trop épais pour être dissocié par le 
traumatisme extérieur, ou la sérosité venue de la profondeur. 


[I. — Prurico pe HEBRA 


L'élément éruptifdont l’apparition vient caractériser le prurigo 
de Hebra après quelques poussées d’urticaire banale, est une petite 
papule arrondie, de deux millimètres de diamètre à peine, très 
dure et profondément enchâssée dans le tégument. L’épiderme 
qui la recouvre est un peu rosé, ou de la couleur du tégument 
voisin; on sent cette papule au toucher plus qu’on ne la voit. Ces 
éléments rares, isolés ou semés par petits groupes de trois ou 
quatre, durent peu. Lors des premières poussées, ils sont d’ordi- 
naire largement excoriés au bout de quelques jours ; ils prennent 
alors l'apparence d’une banale lésion de grattage. Dans les pous- 
sées qui surviennent plus tard, lorsque la peau est fortement 
lichénifiée, il n’est pas rare, au contraire, que beaucoup de ces 
éléments disparaissent sans avoir jamais présenté de croûtelle 
hémorragique. 

A mesure aussi que le tégument se lichénifie davantage, la 
papulé, noyée dans des tissus de plus en plus indurés, est moins 
facilement perceptible. On l'y sent plus étalée, avec des contours 
et un relief moins nets. Il devient difficile de reconnaître avec 
certitude, sous l’épiderme épaissi rugueux et pigmenté, s’il s’agit 
d’une lésion d’urticaire banale, d’une vraie papule à infiltrat 
solide, ou de plusieurs nodules fondus en un seul. 
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A chacun de ces aspects de la lésion élémentaire du prurigo de 
Hebra — sans parler des papules surmontées de la croûtelle 
hémorragique, où l’excoriation banale se superpose à l'élément 
du prurigo — correspond au microscope une image différente. A 
peu de chose près, ce sont toujours, comme dans le prurigo sim- 
plex aigu les mêmes lésions dermiques ; mais suivant lélé- 
ment biopsié, l'épiderme est intact ou présente des altérations 
diverses. 





Fig. 12. — Prurigo de Hebra. — Une papule récente chez un enfant de 3 ans. 
Vue d'ensemble. Hémat.-éosine, 

L'épiderme est intact. 

Au milieu du chorion un nodule d'infiltration. Tout autour, dans toute la hau- 
teur du derme, un infiltrat diffus très régulier, très clairsemé ; et quelques 
amas cellulaires assez denses autour des vaisseaux. 

Le nodule central est formé surtout de polynucléaires neutrophiles dont les 
noyaux se fragmentent, L'infiltrat périphérique est constitué par des polynu- 
cléaires neutrophiles intacts. Les cellules groupées en amas périvasculaires 
sont des lymphocytes, 


A.— Dans les poussées de début la papule initiale est le plus 
souvent constituée seulement par une LÉSION DERMIQUE. 

Au milieu du chorion, on voit un petit amas mal délimité et 
peu dense de cellules qui pénètrent entre les trousseaux fibreux, 
sans en provoquer la fonte comme le ferait une infiltration cellu- 
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laire de quelque durée. Les cellules infiltrées sont des polynu- 
cléaires neutrophiles qui paraissent dégénérer dès qu'ils ont 
franchi l’endothélium vasculaire : au voisinage même du vaisseau 
d’où ils sont issus, ils perdent leur cytoplasme et émiettent leur 
noyau. Des fibroblastes proliférés se mêlent à l'infiltrat de poly- 
nucléaires. 

Ce nodule forme lui-même le centre d’une autre infiltration 
beaucoup plus étendue et bien moins sérrée, qui occupe tout le 





Fig. 13. — Prurigo de Hebra. — Papule récente prélevée chez un enfant de 5 ans. 

Détail du nodule central sur une coupe identique à celle qui est reproduite 
dans la figure 12 (et qui provient .d’un autre sujet). Hémat.-éosine, 

A gauche un capillaire enflammé, d’où sortent des polynucléaires neutrophiles. 
Ces cellules s’infiltrent entre les faisceaux de collagène et leur noyau se 
fragmente presque aussitôt. 


chorion et le corps papillaire. Ce sont là encore des polynu- 
cléaires neutrophiles ; mais à l’inverse de ceux du nodule princi- 
pal, ils ont des noyaux intacts et se colorent parfaitement. 
Enfin, au milieu de cette infiltration diffuse, on trouve çà et là 
quelques trainées périvasculaires de lymphocytes. 
Il wy a pour ainsi dire pas d’œdème. 
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L'hypoderme ne présente à peu près aucune trace d’inflam- 
mation. 

Le nodule central n’a certainement qu’une durée très restreinte. 
L’éruption dans le chorion de ces polynucléaires probablement 
déjà très altérés, doit être très brève, et la mort de ces cellules 
très rapide; car ces amas, si faciles à voir, de polynucléaires en 
désintégration ne sont, à ma connaissance, indiqués dans aucune 
description de prurigo de Hebra. Il n’y est question que d’œdème, 
d’infiltrations périvasculaires, de « cellules lymphatiques », et 
d'infiltration diffuse de « cellules embryonnaires ». 

Les LÉSIONS ÉPIDERMIQUES sont rares. On voit parfois soit l’ex- 
coriation brutale, avec croûtelle sanglante, soit une bulle à fond 
déchiqueté ou perforé, comme dans le prurigo simplex aigu. 


B. — Dans les poussées tardives, la lésion n’est pas seulement 
dermique, l’épiderme est toujours altéré, alors même que le grat- 
tage n'y a pas provoqué la croûtelle hémorragique. : 

Dans le perme, je wai pas vu, faute peut-être d'avoir pris des 
éléments assez récents, le nodule central de polynucléaires alté- 
rés. L’infiltration diffuse de polynucléaires intacts et les traînées 
périvasculaires de lymphocytes s’y retrouvent comme dans les 
éléments des premières poussées. 

L’éprnerME au-dessus du derme infiltré, présente des lésions 
très différentes d’un cas à l’autre. 

Il wy a parfois que de l’hyperkératose, de l’hypergranulose 
et de l’Ayperacanthose. Cette hypertrophie des couches épider- 
miques, qui traduit au microscope la lichénification, s’accuse 
toujours davantage à mesure que les poussées se multiplient. 

Si l’on biopsie des éléments dont l’évolution est presque ache- 
vée, on ne verra rien de plus que la lichénification. Et c’est ainsi 
que Caspary n’a pas trouvé le derme altéré dans le prurigo de 
Hebra. i 

D'autres fois, à la lichénification s'ajoutent des lésions nou- 
velles, souvent considérables, surtout quand la couche cornée est 
très épaisse : le corps muqueux se nécrose et des cavités s’y 
creusent. 

Le plus ordinairement, sur une étendue parfois considé- 
rable, les cellules malpighiennes des couches superficielles et 
profondes, et quelquefois lassise muqueuse entière, tout en 
conservant leur forme, perdent en partie leur affinité pour les 
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colorants. Beaucoup d’entre elles ne se colorent même plus du 
tout, et ont des contours à peine distincts. 

Il n’est pas rare qu’au milieu de Pilot décoloré on trouve une 
cavité de dimensions plus ou moins vastes, à contour irrégulier, 
où flottent quelques cadavres cellulaires, reconnaissables encore 
à leur forme caractéristique pour des cellules malpighiennes. 

Parfois aussi, c’est au milieu d’un corps muqueux en appa- 
rence normal, que se dessine la cavité. Il arrive enfin que cette 
cavité soit très volumineuse, et occupe toute l'épaisseur de lépi- 





Fig. 14. — Prurigo de Hebra. — Gros nodule étalé, Dore au voisinage se la 
cheville chez un adulte. 

Détail des lésions de l’épiderme. Hémat.-éosine. 

La couche cornée et la granuleuse sont très épaisses et il y a de l’hyperacanthose, 
surtout des bourgeons interpapillaires (ce sont des lésions préalables de liché- 
nification). Sous la couche cornée et la granuleuse intactes, le G. M. est 
en partie nécrosé. A droite, dans ses portions suprapapillaires, les cellules 
malpighiennes ne se colorent presque plus, mais gardent des contours visibles. 
Dans les quatre bourgeons interpapillaires, la nécrose arrive à former des 
cavités pleines de détritus cellulaires. 

Comparer à la figure 9 ci-dessus et aux figures reproduites par Leloir dans son 
atlas à l’article Prurigo. 
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derme jusqu'au stratum corneum. Toujours elle renferme au 
moins quelques cellules nécrosées qui permettent de reconnaître 
son mode de formation. : 

Ces sortes de kystes intra-malpighiens ont été décrits d’abord 
par Leloir et Tavernier qui en ont vu l’origine, bien qu’ils n'aient 
pas rencontré l’ilot de nécrose préalable. C’est Unna qui paraît 
avoir observé celui-ci le premier ; il l’a trouvé 9 fois sur 11 exa- 
mens, et en a suivi toutes les étapes jusqu’à la formation de la 
cavité. 

Leloir et Tavernier font de cette cavité la lésion pathognomo- 
nique du prurigo de Hebra. Mais il faut remarquer que Unna 
décrit une lésion tout à fait analogue dans le prurigo mitis, 
maladie des adultes correspondant probablement aux formes 
chroniques de prurigo simplex décrites par. Brocq, ou au pru- 
rigo diathésique de Besnier. D’autre part, vu la rareté en France 
du prurigo de Hebra, on peut se demandér si parmi les « nom- 
breux » examens de Leloir et Tavernier, quelques-uns n'auraient 
pas porté sur d’autres prurigos que celui de Hebra. 

Ce qui paraît sûr, à bien lire le texte de Unna et à voir les 
figures de Leloir, c’est que ces lésions se rencontrent toujours 
dans des épidermes très épais ; et c’est là seulement que je les ai 
retrouvées. 

IL faut faire encore une autre remarque : les descriptions 
d’Unna pourraient s'appliquer aussi bien aux lésions que j'ai 
signalées plus haut dans le prurigo simplex aigu. Dans les deux 
cas un processus de nécrobiose aboutit à la formation d’une 
lacune intra-malpighienne, un peu plus gonflée de sérosité dans 
le prurigo simplex aigu, un peu moins tendue et plus riche en 
cellules nécrosées dans le prurigo de Hebra. On peut même 
trouver des analogies entre la bulle de prurigo simplex aigu 
figurée ici à la fig. 9 et les vésicules dessinées par Leloir. 

Il est donc bien difficile d’admettre avec cet auteur que la 
cavité décrite par lui est particulière au prurigo de Hebra. Il me 
paraît, au contraire, très logique de la regarder seulement comme 
homologue de celle que je trouve dans le prurigo simplex 
aigu, et par conséquent d’y voir aussi une lésion de grattage, 
dont l’aspect un peu particulier tient aux conditions de son déve- 
loppement. 

Cest, en effet, avant tout, du terrain sur lequel se produit une 
lésion de grattage que dépend sa forme définitive. Les éléments 
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en sont toujours les mêmes : une nécrobiose de quelques cellules 
malpighiennes et de minuscules cavités creusées dans ce tissu 
nécrosé par lirruption de la sérosité. On les a vus s’ébaucher 
sous l’action de la curette (fig. 5). Suivant que l’un ou l’autre 
de ces éléments prendra plus d'importance, l’aspect d'ensemble 
de la lésion sera différent. 

Ainsi, un grattage vigoureux sur un tégument normal ne 
provoquera, commé dans la gale, qu'une sorte d’escarre spon- 
gieuse. Mais sur l’épiderme fragile qui recouvre la séro-papule 
très œdémateuse du prurigo simplex aigu, le moindre trau- 
matisme produira une bulle pleine de liquide. Au contraire, 
sur la papule pauvre en œdème du prurigo de Hebra, lors des 
poussées de début, il faudra des grattages violents pour n’arriver 
que rarement à des lésions analogues. Enfin, dans les poussées 
tardives de cette même dermatose, et probablement dans toutes 
les dermatoses où l’épiderme s’épaissit et s’indure considérable- 
ment sans qu'il y ait beaucoup d'œdème sous-jacent, un grattage 
furieux provoquera une énorme nécrose et parfois de grandes 
cavités; mais la lésion restera toujours relativement sèche. 

Qu'il s’agisse donc de lichénification, de bulle à fond disloqué, 
d’ilots de nécrose, ou de vésicule du type Leloir-Tavernier, c’est 





toujours à la même cause — au grattage que peuvent se rap- 
porter les lésions épidermiques du prurigo de Hebra. 

Et la conclusion est encore la même que pour le prurigo sim- 
plex aigu; plus stricte encore ici, où de simples frottements 
seraient inopérants. La véritable lésion du prurigo de Hebra est 
une papule dermique. Toutes les altérations épidermiques qui 
s'y rencontrent ne sont que des complications dües au grattage. 


On le voit, l'élément éruptif du prurigo simplex aigu et celui 
du prurigo de Hebra peuvent se ramener à la même formule géné- 
rale : une lésion dermique qui s’excorie souvent à des degrés 
divers. Mais, découronnés de la lésion épidermique, qui loin de 
les différencier, risquerait de les faire prendre l’un pour lautre, 
ils donnent au microscope des images bien distinctes,en dépit de 
quelques traits communs. 

L'un et l’autre sont constitués par une papule infiltrée d’œdème 


et de cellules. Dans les deux cas l'infiltration cellulaire se répartit 
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en deux masses : un noyau central plus dense, de dimensions 
assez réduites, et une zone beaucoup plus étendue où les cellules 
sont clairsemées. 

Mais, dans le prurigo simplex, lamas principal s'épanouit en 
éventail dans le corps papillaire; dans le prurigo de Hebra il 
forme un nodule arrondi au milieu du derme. 

Dans le prurigo simplex, le noyau central est fait de lympho- 
cytes ordonnés en traînées périvasculaires, et il dure autant que 
l'élément lui-même. Dans le prurigo de Hebra, il est composé de 
polynucléaires qui font issue hors d’un vaisseau, se répandent au 
loin, puis se désagrègent, et ce noyau central n’a qu'une durée 
éphémère. 

Dans le prurigo simplex, la zone périphérique est for- 
mée par un semis de polynucléaires éosinophiles. Dans le pru- 
rigo de Hebra ce sont des neutrophiles. i 

Dans le prurigo simplex, enfin, l'ædème est beaucoup plus 
abondant que dans le prurigo de Hebra. Le terme de séro- 
papule proposé pour le premier convient parfaitement, il ne serait 
pas justifié pour le second. 

L’histologie vient ainsi appuyer la clinique. Mieux que celle-ci, 
elle établit une différence entre les éléments éruptifs du prurigo 
simplex aigu et du prurigo de Hebra. Elle confirme donc la sépa- 
ration que les cliniciens reconnaissent tous entre les deux der- 
matoses, bien qu’ils les désignent encore par le même tèrme 
générique. Elle fournit un argument à ceux qui ne voudraient pas 
maintenir cette homonymie. 

Sans doute, des arguments anatomo-pathologiques ne sont 
jamais probants en matière de nosographie; mais ils peuvent 
nous aider à nous orienter. Ni l’éosinophilie, ni la désintégration 
brusque et massive d’une infiltration de polynucléaires n'ont de 
valeur pathognomonique. Mais la présence de l’une dans le pru- 
rigo simplex aigu, et de l’autre dans le prurigo de Hebra, permet 
de concevoir les deux dermatoses comme produites par deux toxi- 
nes différentes ou par deux groupes différents de toxines. 


Si elle ne peut faire la lumière complète sur la nature et létio- 
logie des différents prurigos, l’histologie nous explique du moins 
clairement ce que la clinique nous laissait seulement entrevoir : 
l'influence du grattage sur l'éclosion de l’éruption dans ces der- 
matoses Elle nous fait mesurer la part exacte de vérité contenue 
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dans chacune des deux théories qui s’affrontent depuis si long- 
temps à ce sujet : celle de Hebra et de ses élèves pour qui la 
lésion élémentaire apparaît et se développe indépendamment du 
grattage ; et celle qui, de Cazenave à Jacquet, a vu dans le grat- 
tage la cause déterminante de l’éruption. 

Le microscope nous donne une interprétation où s’allient ces 
deux opinions : le grattage ne crée pas léruption de toutes 
pièces ; il la met en évidence, comme le révélateur fait apparaître | 
l’image latente, ou plus exactement comme le bain renforçateur 
accentue un cliché trop faible. Intactes, c’est-à-dire réduites à de 
minuscules infiltrations dermiques, les papules de prurigo 
seraient à peine perceptibles; grattées, c’est-à-dire surchargées 
d’une lésion beaucoup plus superficielle, elles deviennent visibles 
et palpables. Et pour conclure, ce que l’examen clinique nous 
montre dans les prurigos, même au début de la poussée, c’est la 
lésion de grattage bien plus que la lésion primitive. 


On trouvera une bibliographie à peu près complète de cette question 
dans l’article « Prurigo » de la Pratique Dermatologique par Jacquet; et 
dans le travail de Bernhardt : Arch. f. Dermatol., 1902, t. LVII, p. 184. 

Il faut ajouter aux listes dressées à la fin de ces deux articles l Histo- 
pathologie de Unna, p. 138. 


LA CHOLESTÉRINE DANS LES MALADIES 
DE LA PEAU 


Par MM. Roserr BERNHARDT et GErorces ZALEWSKI 


Hôpital Saint-Lazare à Varsovie. 


Dans mon service de l’hôpital Saint-Lazare nous avons der- 
nièrement fait un grand nombre de recherches sur la cholesté- 
rine libre dans le sang d'individus atteints de différentes maladies 
de peau. Ce sujet n’a pas encore été exactement élucidé jusqu’au- 
jourd’hui en dermatologie. Mettant à part les recherches spora- 
diques citées quelquefois, il reste les travaux de Fischl, Pulay, 
Urbach et ceux plus récents de F. Ameisen et J. Lenartowicz 
ainsi que celui de H. Ischimaru en 1923. D’après les recherches 
des auteurs polonais, la cholestérine est augmentée dans les 
maladies de la peau accompagnées de prurit, comme dans lurti- 
caire, l’eczéma, le lichen simple chronique de Vidal-Brocq 
(neurodermite chronique), le prurit sénile, etc. ; augmentée 
également dans la séborrhée. Cependant dans le psoriasis, la 
cholestérine libre dans le sang est peu abondante. Ischimaru a 
constamment trouvé de la cholestérine dans le xanthome, l’épi- 
théliome, et d’une façon instable dans le psoriasis, eczéma, la 
tuberculose, la leucémie, la maladie de Recklinghausen, Purti- 
caire dans le vitiligo. 

Nos propres recherches portent sur 100 malades et renferment 
plus de 300 analyses de cholestérine, en tenant compte des 
recherches répétées au cours d’une même maladie. J’ai éliminé 
avec soin les syphilitiques, même latents, les malades atteints de 
maladie du foie et des reins, et les femmes en état de grossesse. 

Le sang était prélevé entre 10 heures et 11 heures du matin 
après le petit déjeuner, composé d’une tasse de thé et d’un petit 
pain. 

La même méthode fut toujours employée pour déterminer la 
quantité de cholestérine libre, méthode de Grigaut un peu modi- 
fiée. Dans une burette on versait 2 centimètres cubes de sérum et 
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on ajoutait 13 centimètres cubes d’une solution à 1/2 0/0 de 
NaOH dans de lalcool à 60°; après saponification on ajoutait 
15 centimètres cubes d’éther et on agitait fortement ; une demi- 
heure après, décantation de la partie inférieure, l’éther reste, on 
lave avec 5 centimètres cubes d’eau distillée, on laisse reposer le 
liquide pendant une demi-heure. De nouveau décantation de la 
partie inférieure. L’éther qui reste et lequel renferme la cholesté- 
rine soluble est versé alors dans une cuvette et laissé toute la 
nuit à l’étuve. Le lendemain la cholestérine est diluée dans 4 cen- 
timètres cubes de chloroforme, puis versée dans une éprouvette 
sèche dans laquelle on ajoute 2 centimètres cubes d’acide acéti- 
que et 3 gouttes d’acide sulfurique concentré. On agite le tout et 
pendant 30 minutes on le laisse à l'abri de la lumière. Enfin on 
dilue un 1/2 centimètre cube de cette solution dans 4,5 à 5,5 cen- 
timètres cubes de chloroforme et on mesure la quantité de choles- 
térine dans le colorimètre d’Autenrith. Nous n’avons pas observé 
de modification du taux de la cholestérine dans la phtiriase 
généralisée. La cholestérine n’a été trouvée augmentée que dans 
des cas fort négligés, accompagnés de pyodermites (jusqu’à 
0,23 0/0). ; 

Seule la forme pustuleuse de la gale provoque une augmenta- 
tion de la cholestérine libre (0,212 0/0). Dans les pyodermites 
soit staphylo- soit streptococciques nous avons toujours trouvé 
une certaine augmentation de la cholestérine (entre 0,201 et 
0,274 o/o). Le taux le plus haut a été constaté dans la furoncu- 
lose, observations portant sur des malades des deux sexes à 
l’âge moyen. 

Dans l'eczéma séborrhéique la cholestérine a été trouvée nor- 
male dans 30 o/o des cas, la quantité en a été augmentée dans 
70 0/0 des cas. Ces cas portaient sur des femmes de 19 à 56 ans. 
Il fut impossible de trouver un rapport entre l'âge des malades 
et la quantité de cholestérine, les variations de celle-ci étant 
assez grandes, entre 0,192 et 0,290 0/0. 

La cholestérine libre est constamment augmentée dans les 
dermatites eczématiformes, de nature professionnelle, 0,270 à 
0,273 ofo, femmes examinées de 20 à 37 ans. 

Dans le lupus la cholestérine est augmentée dans 75 o/o des 
cas examinés, sa proportion est normale dans 25 o/o des cas. La 
cholestérinémie est augmentée dans les cas de lupus très étendus, 
maximum 0,274 0/0, minimum 0,190 0/0. Nous n’avons pas 
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remarqué que la quantité de cholestérine fut influencée par Pul- 
cération ou non du lupus, cas examinés hommes et femmes entre 
14 et 42 ans. 

La cholestérinémie libre fut toujours trouvée augmentée dans 
les cas de tuberculose suppurante (des ganglions) 0,22 à 0,282 ; 
de même pour le lupus érythémateux 0,192-0,212 0/0 

Dans un cas de sarcoïde de Boeck (forme papuleuse), le taux 
de cholestérine était très élevé (0,332 0/0). 

Dans les mycosis fongoïdes, le taux de la cholestérine libre 
était augmenté dans la moitié des cas, augmentation allant jus- 
qu'à 0,258 o/o, cas examinés hommes et femmes de 35 à 57 ans. 

Dans le syndrome de Dühring, la quantité de cholestérine est 
normale, mais proche du minimum 0,156-0,162 0/0, la plupart 
des cas examinés était des hommes de 35 à 66 ans. 

Même constatation dans la sclérodermie, examen portant seu- 
lement sur des femmes. 

Dans l’ichtyose, la cholestérine est en quantité où normale, ou 
un peu augmentée, ou un peu diminuée ; en tout cas ces oscilla- 
tions sont minimes, les malades observés étaient des deux sexes. 

Dans le psoriasis la proportion de cholestérine est normale 
dans 23 o/o des cas, augmentée dans 13 0/0, diminuée dans 
64 o/o des cas; l'augmentation se présente seulement chez des 
sujets d’une cinquantaine d'années. La diminution se présente à 
l’âge moyen et dans l’adolescence. Dans deux cas la diminution 
était très sensible 0,038 et 0,07 0/0. 

Dans le lichen plan la cholestérinémie est instable. 

La quantité de cholestérine libre était toujours augmentée dans 
Pépithéliome de la peau (0,198-0,262 0/0). 

Ces constatations ne donnent pas le droit de tirer des conclu- 
sions fermes, nous pouvons cependant attirer Pattention sur 
3 faits : nous avons toujours trouvé la quantité de cholestérine 
augmentée chez les malades atteints d’inflammations pyogènes de 
la peau, de nature staphylococcique. Nous n’expliquerons pas en 
ce moment ce phénomène. Ce phénomène peut coïncider avec 
l'augmentation de la cholestérine libre dans l’eczéma séborrhéique 
et dans les dermites eczématisées d’origine professionnelle. Sou- 
vent dans ces deux cas l'infection secondaire est précoce. Il en 
est de même pour la gale et la pédiculose. Actuellement il est 
impossible de dire si la cholestérinémie est liée à la mobilisation 
des anticorps dans la lutte contre l’infection bacillaire, ou d’ordre 
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toxique. Ensuite on est frappé par l'augmentation de la cholesté- 
rine dans les différentes formes de tuberculose cutanée (dans 
les lupus vulgaire et érythémateux, la scrofule). Ce phénomène 
n’est pas unique dans la pathologie humaine ; la teneur en cho- 
lestérine est augmentée également plus ou moins dans la tuber- 
culose pulmonaire (Majolo, M. Nathan, Z. Michalski). Rappelons 
la diminution de cholestérine libre dans le sang des psoriasiques, 
diminution qui n’est pas fortuite puisqu'on la trouve dans 64 o/o 
des cas, au cours d'examens répétés chez 18 malades. Mile Amei- 
sen et Lenartowicz ont obtenu les mêmes résultats. On peut 
théoriquement expliquer ce fait : d’après les idées nouvelles la 
capsule surrénale est le lieu de formation de la cholestérine 
(Chauffard et école française), ou bien elle est le dépôt principal 
de la cholestérine d’après l’école allemande. Chez les femmes, à 
certaines époques, le corps jaune joue un rôle prépondérant 
dans la diathèse cholestérinique. On sait que la thyroïde, Phy- 
pophyse et les ovaires ont une grande influence sur la transfor- 
mation des graisses. D’autre part les doctrines nouvelles attri- 
buent aux glandes endocrines un rôle important dans l'étiologie 
du psoriasis, il s’agit surtout de la thyroïde, du thymus et des 
glandes génitales. 

Tenant compte de ces données et des fonctions inter- et corré- 
latives nous sommes amenés à faire intervenir l'influence du 
bouleversement des fonctions endocriniennes sur le métabolisme 
de la cholestérine dans le psoriasis. Malheureusement ce ne sont 
que des discussions théoriques sans être basées sur des faits 
constatés. Comme je lai dit plus haut tous les travaux actuels 
sur la cholestérine en dermatologie n’ont qu'une valeur d’orien- 
tation. Pour le moment nous examinons le terrain et nous cher- 
chons de nouvelles routes, dés directions et des méthodes de 
recherche. 


LES RAPPORTS DE LA SYPHILIS ET DE LA 
SCLÉRODERMIE 


Par E. BERTIN 


Médecin des hôpitaux, chargé de cours à la Faculté de Médecine de Lille. 


L'étiologie des sclérodermies est encore à l’heure actuelle, 
comme celle de bien d’autres affections cutanées d’ailleurs, 
entourée d’obscurités. Les traités classiques sont fort sobres sur 
ce point, et s’ils insistent particulièrement sur le rôle probable- 
ment important de troubles thyroïdiens, ils se bornent par 
ailleurs, après avoir passé en revue les causes d'irritation bana- 
les (refroidissement, émotions vives, surmenage, troubles mens- 
truels) le plus fréquemment invoqués, à signaler les infections 
variées qui ont été relevées dans les antécédents des scléroder- 
miques, telles que rhumatisme articulaire aigu, érysipèle, diphté- 
rie, fièvre typhoïde, peut-être même tuberculose et syphilis 
héréditaire. Parmi celles-ci, il en est une sur laquelle des obser- 
vations récentes ont attiré l'attention : la syphilis. Nous nous 
proposons ici d'envisager uniquement les rapports de la scléro- 
dermie et de la syphilis, et de montrer par une série de faits cli- 
niques que cette dernière affection constitue, entre toutes les 
causes de sclérose cutanée, un des facteurs étiologiques les mieux 
établis. 

Le rôle de la syphilis dans le déterminisme de la scléroder- 
mie repose sur des arguments de valeur inégale. Certains d’entre 
eux ne peuvent guère suggérer à l’esprit que de fortes présomp- 
tions ; d’autres au contraire, plus démonstratifs, sont suscepti- 
bles d'apporter une certitude plus ou moins absolue. Parmi les 
premiers, il y a lieu de signaler la coexistence d’affections qui 
sont toujours de nature syphilitique (tabès) ou qui le sont dans 
une très forte proportion (aortite). Parmi les autres, deux 
seulement méritent d’être retenues : la coexistence d'accidents 
spécifiques traduisant une infection en pleine activité, et 
l'influence du traitement antisyphilitique. La première allusion 
aux rapports de la syphilis et de la sclérodermie se trouve dans 


la thèse de Bouttier (1): « Dans nos observations, écrit cet auteur, 
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la syphilis, parfois soupçonnée, est bien rarement démontrée 
d’un façon certaine ». Aussi refuse-t-il toute influence à la 
la syphilis. De même Mery (2) n’établit aucune relation entre cette 
infection et la sclérodermie. Il est vrai que le cas de sclérose 
cutanée observé par cet auteur coexistait avec un tabès, affec- 
tion dont l’origine spécifique était encore ignorée à cette époque. 
Gilbert (3), en 1910, rapporte un cas, qui sans être absolument 
démonstratif n’en constitue pas moins un argument de valeur : il 
s'agissait d’une femme de 5o ans, atteinte de sclérodermie 
en plaques et en bandes occupant le thorax et les membres infé- 
rieurs. La malade niait avoir eu la syphilis ; toutefois, on rele- 
vait dans les antécédents cinq fausses couches, et son mari était 
mort tabétique. Les lésions cutanées rétrocédèrent notablement 
sous l’influence du traitement ioduré. 

Moutrier (4) relate dans sa thèse un cas de syndrome de Raynaud 
avec sclérodermie survenu chez une syphilitique ancienne. Cette 
malade âgée de 53 ans, avait eu 18 ans auparavant un chancre 
de la langue ; 8 mois après l'apparition d’un syndrome de Ray- 
naud localisé aux mains et à la face. elle présentait une scléro- 
dermie des mêmes régions. 

En 1913, Ziegel (5) rapporte l'observation d’une jeune femme de 
28 ans, ayant perdu un premier enfant de méningite, et ayant eu une 
fausse couche à sa troisième grossesse, qui présente un goitre exoph- 
talmique, des plaques de sclérodermie, une réaction de Wassermann 
positive. Deux injections intramusculaires de salvarsan provoquèrent 
une atténuation du goitre, et une amélioration de la sclérodermie, 
dont plusieurs plaques disparurent. Dans la suite, le traitement fut 
refusé par la malade. 


Plus démonstratifs sont les cas signalés la même année par 
Brocq, Fernet et Maurel, Jeanselme et Touraine. 


Dans le cas de Brocq (6), le malade avait contracté en mai 1911 un 
chancre de la lèvre supérieure, rapidement suivi de céphalée intense 
et d’œdème du côté droit du cuir chevelu. Ces accidents furent traités 
par ingestion de sirop de Gibert. Puis apparurent des syphilides buc- 
cales et en septembre 1912, les premiers symptômes de sclérodermie : 
les pieds et les chevilles étaient le siège d’un œdème douloureux, 
rendant la marche pénible, puis l’œdème s'étendait, devenait dur, 
empêchant tout mouvement. 

Aux membres supérieurs, la peau prenait un aspect lisse, luisant, 
sec, cuivré. Bientôt sous l'influence de l’atrophie, les deux jambes: 
diminuaient de volume. Les téguments présentaient une induration 
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extrêmement marquée, une dureté parfois ligneuse. Ces caractères 
existaient à un moindre degré au tiers inférieur de l'abdomen, à la 
face, où les pommettes étaient surtout atteintes, et au cou. Les réflexes 
tendineux étaient abolis.Il n’y avait aucun trouble de la sensibilité ; il 
existait une atrophie notable du corps thyroïde. La réaction de Was- 
sermann fut trouvée positive à deux reprises. Le liquide céphalo- 
rachidien était normal. 


En somme, il s'agissait d'une sclérodermie diffuse symétrique, 
surtout marquée aux membres inférieurs et à la face, respectant 
complètement le tronc et les membres supérieurs, scléroder- 
mie évoluant au cours d’une syphilis secondaire, pendant le 
traitement. Celui-ci consista en injections de 606 (o gr. 30, 
o gr. 45, o gr. 45) ; puis en 12 injections de cyanure de mer- 
cure. En même temps on donnait de l'extrait thyroïdien à doses 
allant de o gr. 05 à o gr. 20. L'amélioration fut très minime, et 
devant ce résultat à peu près négatif du traitement, les auteurs 
doutent de l’étiologie syphilitique dans le cas considéré. 

Beaucoup plus impressionnant au contraire est le cas relaté à 
la même date par MM: Jeanselme et Touraine (7). Cette observa- 
tion nous paraît d’un intérêt extrême, et mérite d’être rapportée 
en détail : 


Malade âgée de 48 ans, présentant un passé pathologique chargé, 
témoignant de longue date des troubles de fonctionnement du sys- 
tème nerveux : contracture spasmodique permanente de l'æœsophage, 
névralgies les plus diverses, spasmes viscéraux, toutes manifestations 
en général passagères. A aucun moment il n'a été constaté de mani- 
festations cutanées, muqueuses ou viscérales pouvant être rapportées 
à la syphilis. Le premier signe de sclérodermie se déclare vers la fin 
de l’année 1911. Au mois d'octobre en effet, la malade constate que 
les articulations des phalanges deviennent plus serrées ; la main est 
moins habile, la peau des doigts moins souple, les mouvements sont 
légèrement bridés, et des douleurs surviennent, mal localisées, 
mais atteignant volontiers les petites articulations des doigts, des 
poignets. 

On pose à cette époque, en province, le diagnostic de rhumatisme 
chronique déformant.Vers la fin de l'année r911, lestéguments des deux 
mains et surtout des doigts deviennent le siège de troubles vaso- 
moteurs marqués : teinte rouge ou livide, transpiration, sensation de 
doigt mort ou de main morte; ils s’amincissent, se rétractent, et mou- 
lent de près le squelette et les articulations. Les douleurs deviennent 
plus vives. Toutes ces lésions prédominent au niveau de l’extrémité 
des doigts, qui deviennent bientôt rigides ; les mouvements des arti- 
culations phalangiennes sont douloureux, pénibles, et plus tard, au 
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printemps 1912, presque impossibles. Les lésions s'étendent progres- 
sivement, atteignant le dos des mains, les poignets. A leur tour, les 
pieds sont envahis par la sclérodermie, quoique à un moindre degré. 

Au mois de juillet 1912, une plaque de sclérodermie avec mêmes 
phénomènes vaso-moteurs, trophiques et sensitifs apparaît sur la poi- 
trine, d’abord sur la ligne médiane, au niveau des troisième et qua- 
trième espaces intercostaux ; elle s'étend lentement pour recouvrir 
toute la partie supérieure de la poitrine, la partie antérieure des épau- 
les. La face elle-même est prise en septembre 1912. Il existe peu de 
modifications apparentes de la peau, mais celle-ci devient tendue, et 
comme les lésions atteignent le front, les pommettes, les lèvres, la 
mimique, la mastication devient douloureuse. Les névralgies se 
répètent au niveau de toutes les zones atteintes, mais surtout à la face. 
A cette époque, la malade présente, à plusieurs reprises, des crises de 
dysphagie paroxystique avec sensation de constriction pharyngée, de 
la glossodynie. > 

La malade maigrit, l'appétit diminue, et c'est dans un état d’affai- 
blissement marqué que nous la voyons pour la première fois en 
novembre 1912. A cette époque le diagnostic de sclérodermie ne peut 
être discuté. 

Les mains sont toujours le siège maximum des lésions. Les doigts 
sont en demi-flexion, les poignets en légère pronation, les téguments 
de la face dorsale de la main et des doigts sont décolorés, parsemés de 
taches légèrement violacées rappelant le livedo. La peau est froide, 
sèche, adhérente aux parties profondes. Toute la main présente une 
hyperesthésie douloureuse très marquée. Les poignets sont presque 
fixés en demi-pronation et en légère flexion. Les avant-bras, les bras 
montrent une atrophie musculaire évidente. Les pieds présentent, 
moins marqués, les mêmes troubles que les mains. Au niveau du 
tronc on constate de la sclérose sur la face antérieure de la poitrine 
avec décoloration légèrement violacée de la peau. Les limites de cette 
plaque sont marquées par une hyperpigmentation brune de la peau, 
qui déborde sur la face externe et la face postérieure des épaules, sur 
la base du cou. 

A la face, les téguments du front sont épaissis, douloureux mais 
glissent assez bien sur les os ; il en est de même sur les pommettes, 
qui sont, de plus, le siège de fines varicosités. 

Toutes les zones de sclérose sont le siège d’une hyperesthésie mar- 
quée. 

Les troubles de la sensibilité paraissent être exclusivement des phé- 
nomènes douloureux, le tact, la chaleur, le froid, la pression restant bien 
analysés par le malade. En outre, il existe des zones d’hyperesthésie 
cutanée étendues, et qui sont presque toutes disposées en bandes 
longitudinales, le long des bords externe et interne des membres. Au 
niveau des genoux et des coudes, les deux bandes latérales se rejoi- 
gnent sur la rotule et sur l’olécrâne. Les réflexes tendineux sont con- 
servés, parfois légèrement exagérés. Les réflexes pupillaires à la 
Jumière et à la distance sont normaux, ainsi que les réflexes cutanés, 
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muqueux, cornéens. Il n’y a pas actuellement de troubles sphincté- 
riens. 

Le diagnostic de la sclérodermie étant établi, le traitement habituel 
est institué. Il consiste essentiellement en massage léger des extrémi- 
tés et de la face, en médication thyroïdienne, dont on sait, depuis 
l’observation de Ménétrier et Bloch, les effets parfois heureux. Dès 
cette époque encore, il est fait des injections de fibrolysine, à faible 
doses (un tiers de centicube à un demi-centicube), mais qui sont dou- 
loureuses, mal supportées, provoquent des vertiges et de la fièvre et 
fatiguent beaucoup la malade. Elle reçoit ainsi 7 injections du 7 au 
20 décembre 1912. À ce moment, revenant sur la notion des deux 
fausses couches subies par le malade, de la disposition topographi- 
que des zones d'hyperesthésie et des multiples phénomènes nerveux 
dont l’origine médullaire devait être discutée, nous pensons que la 
syphilis pouvait être incriminée à l’origine de l’ensemble de ces symp- 
tômes. Une réaction de Wassermann est faite, en double, simultané- 
ment dans deux laboratoires, par M. Vernes et par l’un de nous ; elle 
est nettement positive le 16 décembre. 

Une ponction lombaire, pratiquée le 23 décembre, permet de retirer 
un liquide clair, donnant un disque albumineux assez abondant à 
l'acide nitrique. A la cellule de Nageotte, ce liquide renferme environ 
une quinzaine de leucocytes par millimètre cube, et, après centrifu- 
gation le culot se montre constitué presque exclusivement par des 
lymphocytes témoignantainsi d’un certain degré d’irritation méningée. 

En présence de ces résultats, un traitement mercuriel est institué 
sous la forme d’injections intraveineuses tri-hebdomadaires de cyanure 
de mercure, à la dose de o gr. o2 chacune.Les massages, l’ingestion de 
thyroïdine sont continués. Il est donc fait une première série d'injec- 
tions de cyanure du 15 janvier au 3 février ; elle est renouvelée du 12 
au 26 février. Du 8 au 20 mars, du 31 mars au 11 avril,.du 21 au 
28 avril, des injections intramusculaires de benzoate de mercure sont 
substituées aux précédentes. Enfin, depuis le 30 avril il est fait trois 
fois par semaine des injections d'énésol par série de dix injections, à 
doses progressivement croissantes de 1 à 2 centimètres cubes. 

Or depuis le début du traitement mercuriel, on assiste à la sédation, 
lente, il est vrai d’un certain nombre de manifestations de la scléro- 
dermie. Si l'état est resté sensiblement le même au niveau des doigts, 
par contre la peau de la face dorsale des mains a recouvré presque 
entièrement sa souplesse, sa coloration normale.. 

Au niveau des membres inférieurs, l’œdème a en grande partie dis- 
paru, il ne subsiste que peu d'induration de la peau, à la racine des 
orteils. La plaque de sclérose thoracique a disparu rapidement, il n’en 
reste qu'une zone de légère décoloration. A la face enfin, la peau est 
devenue nettement plus souple. 


Au point de vue objectif donc, il s’est produit une amélioration 
manifeste, même en ce qui concerne les zones d’hyperesthésie, 
nettement réduites d'étendue et d'intensité, 
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La pigmentation elle-même s’est atténuée; elle n’est bien mar- 
quée que sur les parties latérales du cou, aux aisselles et sur les 
flancs. Par contre, les phénomènes subjectifs n’ont été que 
médiocrement influencés. Les douleurs sont sensiblement aussi 
vives. Quoi qu’il en soit, en présence de cette amélioration mani- 
feste, il nous semble rationnel de continuer la thérapeutique spé- 
cifique. 

En résumé, une sclérodermie à marche extensive se développe 
chez une femme suspecte d’hérédo-syphilis. La réaction de Was- 
sermann est positive, la ponction lombaire ‘révèle une lymphocy- 
tose notable. Le traitement antisyphilitique amène une rétroces- 
sion manifeste de la plupart des symptômes. 

Plus récemment, en 1923, MM. Lortat-Jacob, Legrain et Bau- 
doin (8) rapportent un nouveau cas de sclérose cutanée généra- 
lisée d’origine syphilitique. 


Il s'agissait d'une femme de 24 ans atteinte de sclérodermie géné- 
ralisée datant de trois mois. Les mains, les jambes et les pieds étaient 
seuls respectés. La malade avait contracté 4 ans auparavant une 
syphilis qui resta sans traitement ; son enfant âgé de 3 ans présentait 
une gomme péri-anale qui guérit rapidement par le traitement arse- 
nical. La réaction de Wassermann était positive chez la mère et chez 
Penfant. ; 

La sclérodermie s’améliora rapidement sous l'influence d’un traite- 
ment arsenical, alors que le traitement thyroïdien et la radiothérapie 
avaient été totalement inefficaces. Dès la septième injection hebdoma- 
daire de 914, la peau avait perdu toute adhérence au plan profond, et 
pouvait être facilement mobilisée. 


La même année, MM. Audry et Chatellier (9) publient un cas de sclé- 
rose étendue chez une femme dont la réaction de Wassermann était 
positive dans le sang et dans le liquide céphalo-rachidien ; ce dernier 
présentait par ailleurs une réaction albumino-cytologique. Une affec- 
tion nerveuse grave évoluait, qui guérit par le traitement arsenical. 
Celui-ci, joint à l’ingestion du corps thyroïde amena une amélioration 
de la sclérodermie. 


` 


Dans un travail consacré à l’éuologie syphilitique de certaines 
sclérodermies, MM. Lortat-Jacob et Legrain ( 10) rappellent les rap- 
ports qui unissent le syndrome de Raynaud et la sclérodactylie, 
et citent à l'appui une observation rapportée par Hillairet (1 1) d’une 
femme qui présenta quelques mois après avoir contracté la 
syphilis, une sclérodactylie, dont le traitement iodo-mercurique 
eut rapidement raison. 
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Il nous reste à signaler deux observations fort instructives de 
MM. Léri et Lamy (12), Léri et Barthélemy (13). La première a trait à 
des accidents multiples survenus chez une fillette de 8 ans : vitiligo 
zoniforme du flanc droit; sclérodermie en bande avec atrophie en 
masse du membre inférieur gauche : anomalies vertébrales, sacrali- 
sation; spina bifida occulta. Aucun signe de spécificité ne put être 
décelé ; la réaction de Wassermann était négative chez la mère et chez 
l'enfant. Toutefois, M. Marfan qui avait soigné l'enfant 2 ans aupara- 
vant avait trouvé un Wassermann positif, et fait un traitement arse- 
nical et mercuriel intensif. Là aussi c’est à la syphilis qu'il fallait attri- 
buer l’origine des accidents cutanés et trophiques, par l'intermédiaire 
de malformations vertébrales et de lésions radiculo-méningées. 


Dans la seconde observation la sclérodermie survenue chez 
une spécifique ancienne fut nettement améliorée par le traitement 
bismuthique. 


Malade de 53 ans, qui avait présenté 20 ans auparavant un chancre 
et une roséole, et5 ans plus tard une gomme de la tête et de la fesse. 
La sclérodermie débuta en juin 19°3 par des douleurs dans les épaules 
et des fourmillements dans les mains. Les doigts devinrent raides et 
douloureux. Il n’y eut pas de crises spasmodiques comme dans la 
maladie de Raynaud, mais il semble qu’il y aiteu de l’acro-asphyxie. 
Progressivement les téguments des mains, du nez, du front, de toute 
la face et du cou prirent l’aspect épais, rigide et pâle de la scléro- 
dermie à sa phase œdémateuse. On constatait, en outre, un faible 
développement du système pileux, sauf au cuir chevelu, la sensibilité 
était intacte, les réflexes tendineux et pupillaires normaux. / 

Un traitement thyroïdien et des séances de diathermie poursuivies 
de juillet à novembre 1923 amenèrent une légère sédation de la rigi- 
dité des tissus et des douleurs, 

Malgré la négativité de la réaction de Wassermann et en raison des 
antécédents, un traitement par le 914 fut entrepris, qui dut être 
abandonné du fait d'un érythème toxique, peu intense d’ailleurs. Un 
traitement bismuthé, consistant en 8 injections de Quinby et 12 injec- 
tions de néotrépol fut alors entrepris, en dehors de toute autre médi- 
cation. 

Dès le commencement de février, une notable amélioration se 
montrait, les téguments des joues, du pourtour de la bouche, du front 
perdaient de leur épaisseur, regagnaient de la souplesse et de la 
mobilité, tandis que les mouvements des doigts reprenaient de l'am- 
plitude. Ces progrès s’accentuèrent par la suite. La ponction lombaire 
dérela une hypercytose discrète (3,5 par millimètre cube). 


Enfin nous ne saurions clore l’exposé des faits favorables à 
l’origine spécifique de certaines sclérodermies, sans rappeler sa 
fréquente coïncidence avec le syndrome de Raynaud, « La scléro- 
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dermie », dit L. Giroux (14), « l'accompagne, le précède ou le suit, 
avec une telle fréquence, que certains auteurs, en particulier 
Grasset, ont, voulu établir entre eux une identité de nature ». La 
sclérodactylie est, en effet, une complication fréquente du syn- 
drome de Raynaud (15). Cet auteur insiste dans sa description sur 
Pinduration des téguments des doigts rétractés en flexion, linfil- 
tration œdémateuse de la peau du visage. 

La sclérodactylie succède ordinairement à l’asphyxie locale, 
ainsi que le rappelle Achard (16). Les premiers symptômes rappel- 
lent à s'y méprendre ceux que l’on observe au cours de l'installa- 
tion du syndrome de Raynaud : troubles nerveux et vasculaires, 
engourdissement avec sensation de froid, crampes, élancements, 
asphyxie ou syncope locale. Enfin il est des cas, rares il est 
vrai, où les doigts peuvent devenir le siège d’ulcérations torpides 
et même de gangrène analogue aux accidents observés au cours 
des formes graves de la maladie de Raynaud. Or, on sait la part 
de plus en plus importante de la syphilis dans Pétiologie de cette 
affection. 

Une critique attentive des faits relatés ci-dessus permet de 
dégager un solide faisceau d'arguments en faveur de l'origine 
syphilitique de certaines sclérodermies. Parmi ceux-ci, il en est de 
deux ordres, qui doivent être particulièrement retenus : c’est, 
d’une part, l’existence d’accidents spécifiques en activité, au 
moment où la sclérodermie fait son apparition; c’est, d’autre 
part, l’action parfois rapide du traitement. Ces considérations 
permettent à notre avis de conclure que la syphilis doit être 
retenue parmi les facteurs étiologiques des sclérodermies. En 
apprécier la fréquence nous paraît par contre difficile à Pheure 
actuelle. Il est possible que les observations se multiplient du 
jour où des investigations cliniques et sérologiques systémati- 
quement pratiquées chercheront à mettre en évidence l'existence 
de l’infection tréponémique. 

Il est également très difficile de préciser à quelle période évo- 
lutive de la syphilis la sclérodermie apparaît de préférence. Si le 
cas signalé par Brocq est survenu au cours d’une syphilis secon- 
daire, toutes les autres observations ont trait à des scléroses 
survenues à une époque tardive de l'infection. Nous avons relaté 
la fréquence relative de la sclérodactylie dans le syndrome de 
Raynaud. Or, c’est au cours de la période tertiaire que cette der- 
nière affection est le plus souvent observée, La sclérodermie 
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constituerait ainsi dans la majorité des cas une manifestation 
tardive de la syphilis. 

Les données anatomo-pathologiques viennent encore renforcer 
cette étiologie. On sait, en effet, qu’en dehors des lésions cou- 
rantes de condensation et de régression du tissu conjonctif, il est 
un fait sur lequel tous les auteurs ont insisté : c’est la quasi- 
constance des lésions vasculaires de la peau dans la sclérodermie 
(Méry, Dinkler, Becigneul, Moutrier, Thibierge, Touchard). 
Darier, dans des cas encore récents de sclérodermie généralisée 
et de sclérodermie en plaques, trouve des lésions d’inflammation 
aiguë à prédominance périvasculaire, les vaisseaux étant presque 
toujours atteints d’endo-, de périartérite et de phlébo-sclérose. 
« Les altérations artérielles qui accompagnent la sclérodermie, 
dit Thibierge, ne peuvent être négligées dans la conception patho- 
génique; ces altérations analogues à celles que lon rencontre 
dans les formes banales de l’artério-sclérose jouent certainement 
un rôle important ». 

Touchard a également montré à laide d'autopsies et de 
biopsies l'origine périvasculaire des lésions sclérodermiques. 
Cette prédominance des lésions vasculaires et périvasculaires 
jointes à la fréquence, à l’origine de la sclérodactylie, de syn- 
cope, et d’asphyxie locale renforce singulièrement l’opinion des 
auteurs qui, comme Grasset, concluent à l'identité de la scléro- 
dactylie et de la maladie de Raynaud, affection dont on sait 
létiologie fréquemment spécifique. 

Milian (17) a récemment insisté sur ce fait; cet auteur a obtenu 
des améliorations nettes de sclérodactylie par le traitement anti- 
syphilitique, traitement qu'il institue systématiquement. 

Par quel mécanisme la syphilis peut-elle provoquer appari- 
tion d'une sclérodermie ? Ici l'on s'aventure sur un terrain beau- 
coup moins sûr. La coexistence plus d’une fois constatée de 
troubles thyroïdiens et de sclérodermie, la rétrocession des acci- 
dents sous l’action du traitement thyroïdien amènent à soulever 
l'hypothèse d’un mécanisme endocrinien, ou endocrino-sympa- 
thique : la sclérodermie relèverait d’une thyroïdite spécifique. 
A ce sujet, il y a lieu de noter, sans qu'à notre avis on n’en 
puisse rien conclure, que chez la malade de Jeanselme et Tou- 
raine le traitement thyroïdien a été inefficace. Signalons en outre 
que pour Milian l'intolérance des sujets sclérodactyliques au 
traitement arsenical confirmerait encore lhypothèse d'une ori» 
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gine endocrinienne. L'hypothèse d'un mécanisme vasculaire, ou 
à prédominance vasculaire, paraît plus séduisante, car elle a 
pour elle l'avantage d'éliminer des facteurs intermédiaires, dont 
il est encore impossible de démontrer la réalité. Toutefois, malgré 
lľinsignifiance des lésions nerveuses périphériques constatées 
histologiquement, il paraît difficile d'admettre que les altérations 
trophiques relèvent d’une origine uniquement vasculaire. On se 
trouve dès lors dans l'obligation d'admettre une participation du 
système nerveux vaso-sympathique, dont on sait par ailleurs les 
connexions étroites avec les fonctions des glandes endocrines. 
Un tel mécanisme n’est pas loin d’être admis pour le syndrome 
de Raynaud. i 

Toutefois, Jeanselme et Touraine, après avoir soulevé les deux 
hypothèses précédentes, s’appuient sur la topographie en bandes 
des lésions et la réaction lymphocytaire du liquide céphalo- 
rachidien pour se rallier à l’idée d’une lésion originelle spéci- 
fique de la zone radiculo-spinale. De fait, la fréquence de la 
sclérodermie au cours d’affections variées du système nerveux 
central ne peut que confirmer cette hypothèse. A l'appui de 
celle-ci il faut citer le cas rapporté par Jacquet d’une femme 
atteinte de sclérodermie diffuse où l’autopsie montra des lésions 
de myélite cavitaire. On sait, d'autre part, la fréquence des modi- 
fications du liquide céphalo-rachidien au cours des lésions de 
sclérodermie [Apert et Valléry-Radot (18); Michalowsky, Excho- 
quet (19); Guillain, Alajouanine et Marquézy (20)]. Ainsi serait 
justifiée la théorie nerveuse soutenue autrefois par Brissaud (21). 

En résumé, les faits cliniques précédemment exposés prouvent 
d’une manière indiscutable létiologie syphilitique depuis long- 
temps soupçonnée de certaines sclérodermies. Cette étiologie 
peut-être jusqu’à l’heure actuelle considérée comme rare, il se 
peut toutefois que la fréquence s’en accuse, du jour où sera pra- 
tiquée systématiquement à propos de sclérodermie la recherche 
des signes cliniques et sérologiques de la syphilis, en particulier 
des modifications du liquide céphalo-rachidien. De la pathogénie 
encore confuse, quelques facteurs essentiels peuvent être dès 
maintenant dégagés, au premier rang desquels il faut placer les 
lésions de vascularite. Il est peu probable qu’elles puissent à elles 
seules créer le syndrome; un mécanisme nerveux périphérique 
interviendrait alors, lui-même commandé par des lésions du sys- 
tème nerveux central ou par des modifications endocriniennes. 
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Ce sont là d’ailleurs des hypothèses pleines d'incertitude, et qui 


ne 


pourront être éclairées que le jour où des constatations 


physio-pathologiques et anatomiques auront permis de serrer le 
problème de plus près. La recherche de l’origine syphilitique des 
lésions comporte enfin un intérêt pratique, puisque, comme nous 
l'avons vu précédemment le traitement spécifique est susceptible 
de provoquer dans la majorité des cas une amélioration notable, 
sinon la rétrocession complète de la sclérodermie. 
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REVUE DE DERMATOLOGIE 


Hydradénome. 


\ 


Hydradénome éruptif ou cellulome épithélial éruptif, par Pas. Giorn. 
ital. delle mal. ven e della pelle, fase. Il, p. 765, 1924, avec 3 figures. 
Premier cas : femme de 2r ans, menstruée à 12 ans, très saine, 

chez laquelle l'affection ‘actuelle s’est déclarée il y a 6 ans, au cou et 

à la partie supérieure de la poitrine sous forme d'éléments papulo- 

nodulaires rosés ou jaunâtres, lisses, indolores, caractéristiques. — 

Deuxième cas; femme de 42 ans, mère de six fils, bien portante, et 

chez laquelle l'affection daterait de l'enfance, très caractéristique à la 

poitrine, au cou et au visage. Histologiquement cordons cellulaires 
compacts ou présentant des cavités kystiques, dispersés dans le derme 
réticulaire où le tissu élastique semble très dimiaué. Les kystes pro- 
viennent d'une dévénération muqueuse des cellules centrales des cor- 
dons épithéliaux. Un de ces cordons se continuait avec l’épiderme 
de revêtement avec une apparence de conduit sudoripare. L’affection 
paraît due à une malconformation dans le développement des élé- 
ments ecto- et mésodermiques du tégument cutané, L'auteur 
approuve la dénomination de cellulome éruptif bénin. 

F. Bazzer. 

Hydrocystome. 


A propos d’un cas d’hydrocystome, par Pasini. Giorn. ital. delle mal. 
ven. e della pelle, fase. II, p. 202, 1924, avec 2 figures. 

Femme de 48 ans, qui dès sa première jeunesse, présentait au nez 
etaux joues, de petites tumeurs miliaires, analogues à du sagou cuit, 
contenant un liquide citrin. Sudation générale abondante, surtout au 
nez et aux joues. L’affection était familiale ; la grand’mère, la mère, 
deux sœurs en étaient atteintes Ces kystes sont dus à des dilatations 
des tubuli obstrués des glandes sudoripares. Le caractère familial et 
héréditaire de cette affection indique une malformation génitale qu'on 
peut considérer comme un adénome sudoripare. F. BALZER. 


Pathogénie de l'hydrocystome, par L.-M. Boxer (Lyon Médical, 9 novem- 

bre 1924, p. 612. 

A propos d’un cas de cette affection, l'auteur admet qu'au point de 
vue pathogénique il s’agit d'une malformation consistant en un défaut 
de résistance de la paroi des tubes sudorifères, ceux-ci se laissant 
dilater par la pression de la sueur excrétée. Ce serait donc un simple 
cas particulier de cette maladie kystique dont M. Bard a donné une 
pathogénie applicable à tous les organes. Il est curieux de noter que 
la femme dont il s'agit dans cette observation avait été opérée il y a 
17 ans d’un adénome kystique du sein, JEAN LAGASSAGNE, 
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Hypertrichose. 


Traitement de l’hypertrichose de la femme par la diathermo-coagula- 
tion, par Lawzr. Giorn. ital. delle mal. ven. e della pelle, fasc. V, p. 1718, 
1924. 

Avec un petit appareil de son invention adaptable à tout instrument 
de diathermie, l’auteur fait jaillir dans le bulbe pileux une étincelle 
pendant 1/200 de seconde, de façon à coaguler les capillaires sanguins 
avec destruction du bulbe pileux et chute. dél initive du poil, sans dou- 
leur et sans altération de la peau. F. Bazzer. 


Premiers résultats de dépilation définitive avec le radium dans un but 
de cosmèse dans l’hypertrichose de la femme, par Parumso. Giorn. 
ital. delle mal. ven. e della pelle, fasc. II, p. 721, 1924, avec figures. 
Nous ne pouvons ici qu'indiquer ce travail minutieux qui montre 

qu'avec ce procédé la chute définitive des poils ne peut être obtenue 
qu'après 6 ou 9 applications de radium; cette moyenne peut être 
dépassée dans quelques cas. Les irradiations sont faites à des interval- 
les d’au moins un mois. Dans quelques cas la pelurie ne cède pas 
aux interventions répétées et semble même augmenter. L'auteur mon- 
tre dans ses figures des cas de guérison complète datant de 3 ans. Il 
décrit les incidents de la cure, l’érythème, les télangiectasies peu 
importantes : pas de cas d’atrophie. Sur 11 cas de dépilation com- 
plète, neuf peuvent être considérés comme définitivement acquis ; les 
deux autres sont encore en observation. L'auteur publie un tableau de 
tous les cas qu'il a traités avec un résultat cosmétique excellent dans 
le plus grand nombre des cas, F. Bazzer. 


Ichtyose. 


Ichthyose familiale répétée pendant cinq générations, contribution à la 
loi de Mendel. Giorn. ital. delle mal. ven. e della pelle, fase. Il, p. 616, 
1924. 

G. S..., âgé de 2 ans et demi, né d’une mère saine, mais d’une 
famille dans laquelle presque tous les enfants mâles depuis cinq géné- 
rations sont atteints d’ichthyose. Réaction de Wassermann négative ; 
réaction de Pirquet positive légèrement. Cette prédominance sur les 
mâles a été notée par les auteurs (Kaposi, Crocker, Valle, etc.). 

L'auteur a pu avoir dans son cas des informations exactes sur les 
cinq générations dont il donne l’arbre généalogique ; dans toutes les 
tee seuls ont été atteints. Ce cas se rangerait donc dans la série de 
ceux dans lesquels Mendel a reconnu des oc appartenant seule- 
ment à l’un des sexes, daltonisme, hémophilie, albinisme de l'œil, de 
la drosophile, etc... La distribution des caractères admis par Mendel 
ressemblerait à celle des chromosomes sexuels paternels et maternels, 
en admettant que les facteurs différentiels de ces caractères appar- 
tiennent exactement à ces chromosomes. La loi de disposition chro- 
mosomatique ne se généralise pas dans tous les cas d’hérédité généa- 
logique, et non plus dans le cas observé par l’auteur, bien que ce soit 
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un cas type d’ichthyose familiale avec les caractères mendéliens limi- 
tés au sexe et qui doive être rapprochée des affections présentant les 
caractères mendéliens : atrophie musculaire pseudo-hypertrophique 
de Gowers ; hémophilie ; atrophie héréditaire du nerf optique 
(Mott); daltonisme (Horner); héméralopie. Il est possible que les 
recherches sur l’étiologie de ces affections, peut-être d’origine endocri- 
nopathique, conduisent un jour à une thérapeutique active. 
F. BALZER. 


Deux familles avec ichthyose vulgaire par hérédo-syphilis, par 
A. Muca Giorn. ital. delle mal. ven. e della pelle, fasc. IV, p. 1535, 


1924. à 

Dans ces deux familles la syphilis était ignorée; dans la première 
sur huit enfants, il y eut quatre sœurs ichthyosiques avec dystrophies 
dentaires multiformes diverses, tubercule de Carabelli, séro-réactions 
partiellement négatives ou faibles; en somme, l’ensemble des symptô- 
mes était en faveur de la lues. Il n’y avait pas eu antérieurement d’ich- 
thyose dans la famille. Dans la seconde famille les géniteurs avaient des 
séro-réactions positives faiblement; il y eut sept enfants, d’abord un 
avortement à 3 mois ; un fœtus mort-né à 7 mois ; une petite fille née à 
8 mois qui a maintenant 13 ans, avec peau saine, mais avec paralysie 
des membres inférieurs datant de la première enfance ; ensuite quatre 
enfants ichthyosiques, trois garçons et une fille; ces quatre enfants 
présentent des difformités osseuses, dentaires, adénopathies, otites, etc., 
et de plus séro-réactions positives. L'auteur croit qu'il s’agit d’hérédo- 
syphilis de première génération. Sans doute le virus agit sur le feuil- 
let cutané de l’ectoderme, peut être par influence indirecte exercée par 
les appareils endocriniens. — L'auteur conclut que l’ichthyose peut 
être un signe de probabilité de l'infection hérédo-luétique. 

F. Bazzer. 


Histopathologie de l’ichtyose, avec recherches sur les modifications 
des organes endo-sécréteurs (Zur Histopathologie der Ichtyosis, mit 
besonderer Berucksichtigung der Verænderungen an der Innensekreto- 
rischen OErganen), par E. Caraprin. Archiv für Dermatologie und Syphi- 
lis, 1924, t. CXLVIII, p. 261 
A l’autopsie d’un ichtyosique mort de phtisie pulmonaire, C. a 

trouvé de la splénite, un foie gros, de la néphrite disséminée et surtout 

une sclérose du testicule péricanaliculaire avec des noyaux d’adénome. 

Corps thyroïde à peu près sain. CH. Aupry. 

Ichtyose congénitale ou érythrodermie congénitale ichtyosiforme 
(Ichtyosis congenita oder Erythrodermie congénitale ichtyosiforme), par 
G. Jordan et W. Scaamspim. Archiv für Dermat. und Syphilis, 1924, 
t CXLVIII, p. 268. 

Un enfant de 10 jours est atteint d'érythrodermie congénitale squa- 
meuse et meurt âgé de 3 semaines avec des accidents de pyodermite 
et des abcès sous-cutanés. A l'autopsie, altération du corps thyroïde. 
Au microscope, parakératose et hyperkératose semée d’abcès, etc. 

A propos de ce cas bien difficile à interpréter, les auteurs discutent 
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sur l’identité de l’ichtyose congénitale vraie et l’érythrodermie ichtyo- 
siforme. Cu. Aupry. 


Kystes épidermiques. 


Kystes épidermiques multiples et trajets kystiques sur les mains, à la 
suite d’une dermite grave (Multiple Epidermiszysten und Zystengænge 
an der Hænden im Anschluts an eine schwere Hautentzündung), par 
C. Gutmann. Dermatologische Zeitschrift, 1924. t. XLI, p. 337. 


Un homme de 55 ans, après une angine aiguë présenta un violent 
érythème du dos des mains et des doigts qui laissa, principalement 
dans les espaces interdigitaux des élevures kystiques, d'apparence 
miliaire. L'examen histologique montra qu’il s'agissait de petits kys- 
tes revêtus d’épiderme et ouverts à l'extérieur par des pores ou des 
canalicules également revêtus d’épiderme, associés aux restes d’une 
violente inflammation sous-cutanée ; ni l'appareil pilo-sébacé, ni les 
sudoripares ne pouvaient être mis en cause (ultérieurement, toutes les 
lésions ont disparu). CH. AUDRY. 


Leishmaniose. 


Premier cas de leishmaniose cutanée autochtone dans la province de 
Cagliari, par G. Mariani. Giorn. ital, delle mal. ven. e della pelle, fase. V, 
1924, avec 2 planches. 

Un jeune berger dans un excellent état général, avait remarqué 
depuis quatre mois l'apparition d’un petit nodule au côté gauche de 
la lèvre inférieure; depuis deux mois ce nodule s’ulcérait, devenait 
sanguinolent et douloureux. L'examen microscopique porta sur la 
partie périphérique de la lésion, et démontra la présence de leishma- 
nia dans un tissu d’une structure nettement granulomateuse, avec 
aspect tuberculoïde dans la masse centrale, présence de diverses cel- 
lules macrophages de type Wright ; épiderme de revêtement, aplati 
dans la partie centrale et séparé de la masse granulomateuse par une 
zone continue de tissu de granulation jeune, siège de lésions des lym- 
phatiques très dilatés ; en outre formation de petites vésicules et sur 
les parties latérales hyperplasie intense aboutissant à une involution 
épithéliale définitive. Ces parasites se voient surtout à la périphérie 
du nodule dans les cellules parasitées ; elles manquent dans les 
masses tuberculoïdes. L’arsénobenzol intraveineux, à doses modérées, 
amena la résolution. L'auteur pense à une origine canine de cette 
maladie, sans avoir pu la démontrer sur les animaux soupçonnés. 

F. BALZER. 


Contribution à l'étude de la Leishmaniose Américaine. Rôle du Phlé- 
botome comme transmetteur de la leishmaniose tégumentaire (Con- 
tribuiçao ao estudo da patogenia da Leishmaniose Americana, papel do 
Phlebotomo como transmissor da Leishmaniose tégumentar), par C. CER- 
Queira Jer Congrès Sud-Américain de Dermatologie et Syphiligraphie, 
octobre 1918, p. 157. 


Dès 1904, Sergent a émis l'hypothèse de la transmission du bouton 


190 REVUE DE DERMATOLOGIE 





1 


de Biskra par les phlébotomes. C. a observé un cas où le sujet avait 
capturé et conservé l’insecte après la piqûre. La lésion s'était déve- 
loppée cinq jours après l’inoculation. PELLIER. 


Observation d’un cas de leishmaniose cutanée (bouton d'Orient). Gué- 
rison par le Stybenil, par M. PLessier. Société médicale des Hôpitaux, 
rer décembre 1922. 

La lésion prise tout d’abord pour un furoncle du cou, augmenta 
progressivement, prit une forme conique de la dimension d’un pois 
avec base indurée. Après une cautérisation la lésion s’ulcère. Un 
hecht douteux fait pratiquer un traitement par le novarsénobenzol, 
qui ne modifie pas la lésion. A ce moment un examen microscopique 
montre des leishmania. On fait du novarsénobenzol de nouveau, puis 
des injections intradermiques de chlorhydrate d'émétine. Devant lin- 
succès de cette thérapeutique le docteur Monier-Vinard conseille de 
recourir aux injections intraveineuses de stybenil ou acétyl-amino- 
phényl-stébinate de soude. Injection intraveineuse chaque semaine 
de 0,20 à 0,60, le traitement est poursuivi d'avril à Juillet, on injecte 
au total 5 gr. go sans aucun incident. On adjoint des injections de 
stybenil dans la lésion. Le malade guérit progressivement. L'auteur 
estime que plus que lès arsenicaux, les sels d’antimoine donnent 
des résultats satisfaisants, et le stybenil semble le médicament de 
choix des leishmanioses. HoR 


Lèpre. 


La lèpre en Sicile, par Trurri. Giorn. ital. delle mal. ven. e della pelle, 

fasc. II, p. 740, 1924. 

Il y a en Sicile, 36 lépreux, la province de Messine où l’auteur a 
fait lui-même l'enquête en contient 14. Il croit que ces chiffres sont 
au-dessous de la réalité. Bien que les lépreux soient mieux surveillés 
que dans le passé, il demande que les autorités fassent tous leurs 
efforts pour l'isolement, l'assistance et l'internement des lépreux. 

F. BALZER. 
Etudes sur la lèpre (Leprastudien), par A. PALprocK. Archiv für Derma- 

tologie und Syphilis, 1924, t. CXLVIT, p. 450. 

1° On observe dans le bacille des granulations chargées de chroma- 
tine et de nucléine qui ont la valeur de bourgeon et qui peuvent être 
considérées comme des formes de reproduction, de fructification. 

20 Les corpuscules inclus dans le microbe contiennent de Placide 
nucléinique libre, tandis que l’alvéole péribacillaire contient des 
nucléides et des nucléoprotéides. La fixation des microbes par la cha- 
leur altère notablement les formes et il faut se servir de frottis fixés 
par sécheresse. 

3° La neige carbonique est un bon mode de traitement, elle agit 
directement sur le microbe. Cu. Aupry. 
Epidémie streptococcique dans la lèpre à Riga (Epidemja paciorkowca 

w trendowisku ryskim), par R. Braucer, Prseglond Dermatologiczny, 

t. XIX, p. 59, 1924. 
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Petite épidémie hospitalière de 6 cas de streptococcie chez des 
lépreux d’une même salle qui a pris l'apparence d’une épidémie de 
variole. L’incubation a duré de 2 à 5 jours, la phase pyodermique 
3 jours. Chez tous il y avait des phénomènes gastriques, mais pas de 
rachialgie. Une influence favorablé de la streptococcie sur Pévolution 
de la lèpre ne fut pas constatée, ni immédiatement, ni dans la suite. 

H. FRENKEL. 


Une nouvelle méthode sérologique pour le diagnostic de la lèpre (Eine 
neue serologische Methodezur Erkennung der Lepra), par Mucnow et 
Levy. Dermatologische Wochenschrift, 20 octobre 1923, n° 42, p. 1225. 
Essayant dans 4 cas de lèpre une réaction de floculation calquée 

sur celle de Bruck pour la syphilis, les auteurs n’ont pas eu de résul- 

tats satisfaisants avec des extraits alcooliques, alcoolo-éthérés ou chlo- 
rurés de nodules lépreux pris comme antigène (pas de floculation ou 
floculations non spécifiques). Mais avec un extrait alcoolo-chloruré 

(alcool à 96° et solution salée à 9 p. 1000 à parties égales) résultats 

nettement positifs, tandis qü’avec des témoins syphilitiques ou non 


r 


les résultats ont été négatifs. A. NANTA. 


Traitement de la lèpre parles sels de bismuth (Tratamiento de la lepra 
© por las sales de bismuto), par B. LaxcHa Far. Actas Dermo-Sifiliogra- 

Jicas, février-mars 1923, p. 124. 

Quatre cas de lèpre ont été traités par injections d’iodo-bismuthate 
de quinine à 10 0/0. L'amélioration peu sensible sur les lésions tuber- 
culeuses, est nette sur les ulcérations. La sensibilité thermique tend à 
réapparaître. L'état général s'est beaucoup amélioré.  PELLIER. 


Traitement de la lèpre tubéreuse par l’'amino-arsénophénol (132), par 

James Hassan (ALExANDRE). Société Médicale, 20 octobre 1922. 

H. a traité ainsi 17 malades chez lesquels il a observé une amélio- 
ration sensible à partir de la troisième semaine et une disparition des 
lésions à partir de la huitième semaine. Il faut recourir à de fortes 
doses d’éparseno en surveillant l’élimination. Les résultats sont supé- 
rieurs à ceux obtenus à l'aide des préparations chaulmoogriques. 


Il publie 6 de ces observations. WAR 


Traitement de la lèpre par lamino-arsénophénol (éparseno), par 

Gouceror. Société médicale des Hôpitaux, 27 octobre 1922. 

Trois observations : elles montrent la sensibilité à l’éparséno de ces 
lépreux, qui provoque une animation des névrites, réaction si nette 
qu'elle pourrait être une épreuve diagnostic dans les cas douteux. 
Cette sensibilité oblige à un traitement prudent à doses progressives 
et espacées. Ces malades n'auraient pu supporter les doses de J. Has- 
san. Les réactions frisent souvent l'intolérance. Le premier seul put 
supporter une deuxième série, le deuxième dut s'arrêter à 19 cc., le 
troisième eut un début d’érythrodermie à 17 cc. Les résultats sont 
plus rapides et complets qu'avec les autres médicaments. Il faut con- 
solider ce « blanchiment » pa des cures ultérieures et surveiller les 
malades, 5 H. R, 
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Leucodermie. 


Sur les leucodermies d’origine variée. Deux cas de leucodermie après 
Pityriasis rosé (Ueber leucoderma verschiedenen ursprungs und zwei 
Fælle nach Pityriasis rosea), par AcLmkvisr. Derma'ologische Zeitschrift, 
1924, t. XL, p. 9. 

Après avoir montré que l'étude comparée des diverses leucoder- 
mies secondaires peut donner de bons renseignements sur l’interpré- 
tation de la syphilis pigmentaire, A. indique que la microsporie et le 
pityriasis peuvent laisser des leucodermies, tandis que les lésions 
d’inflammation et vasculaires y sont très réduites. Cu. Aupry. 


_Leucoplasie. 


Leucoplasie buccale, par LeBrun. Bruxelles médical, 30 mars 1924. 


La leucoplasie qui se greffe souvent sur terrain syphilitique a, dit 
L., le plus généralement une cause irritative locale ; point de départ 
fréquent d’un cancer de la langue, il faut instituer un traitement 
général contre la syphilis, et un traitement local qui consiste en une 
hygiène sévère de la bouche, en la suppression des causes d’irritation. 
Ces causes d’irritation ont une importance capitale dans l’évolution 
des lésions. H. R. 


Lichen ruber. 


Cas de lichen ruber planus familial de forme atypique, par Freuxo. 
Giorn. ital. delle mal. ven. e della pelle, fasc. II, p. 626, 1924, 4 figures. 
L'auteur rappelle que l’origine héréditaire du lichen planus d’abord 

défendue par Jadassohn a été appuyée ensuite par environ 4o obser- 

vations publiées en Europe. Il a observé une femme âgée de 42 ans, 
d’anamnèse hérédoluétique. L’éruption du lichen daterait de 11 ans, 

à la suite d’une forte irritation des mains par une solution de soude. 

Elle occupe les régions cubitale et poplitée avec une apparence de 

neurodermite. La tille âgée de 11 ans 1/2 a présenté depuis un an 

une éruption de lichen planus typique qui s'est généralisée. 

Le diagnostic de lichen planus chez la mère et la fille est confirmé 

par l'examen histologique qui cependant n'indique pas d'hyperkéra- 

tose; l’acanthose qui existe ne présente pas non plus les caractères 
spéciaux du lichen planus. 

L'auteur cependant après avoir éliminé diverses neurodermites 
chroniques, arrive au diagnostic du lichen planus, mais atypique. 
Ce diagnostic est appuyé par la coincidence et la ressemblance par- 
faite des lésions chez la mère et la fille ; il est appuyé dans les deux 
cas aussi par le résultat curatif rapide de la cure arsenicale. 

F. BALZER. 
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SUR LA PATHOGÉNIE DU LUPUS 
ÉRYTHÉMATEUX 


Par JærGEN SCHAUMANN (Stockholm). 


L'opinion énoncée ci-dessous sur la pathogénie du lupus éry- 
thémateux est le résultat de notre étude post mortem de trois 
cas de lupus érythémateux aigu-subaigu (Observations IT-IT) et 
de lexamen histologique de ganglions lymphatiques prélevés 
dans huit cas de lupus érythémateux fixe (Observations IV-XI). 


I 


LUPUS ÉRYTHÉMATEUX AIGU ET SUBAIGU 


Osservation I. — Lupus érythémateux fixe de la face, des oreilles 
el des doigts. — Angine tonsillaire. — Evolution subaiguë. — Erup- 
lions disséminées sur les avant-bras et les jambes. — Pleuro-pneu- 
monie bilatérale. — Mort. 


T. S., fille de 18 ans. Aucun antécédent tuberculeux, héréditaire ou 
personnel. La malade vient nous consulter en décembre 1922 pour un 
lupus érythémateux fixe apparu au mois de février de cette même 
année sous forme d’une tache rouge à la racine du nez. 

A son arrivée, la malade a sur le nez et les joues de grandes plaques 
nettement délimitées, où la peau est rouge rosé et fortement épaissie, 
couverte de squames adhérentes. La plaque de la joue droite, assez 
irrégulière, a la dimension d’une pièce de 5 francs, celle de la joue 
gauche est deux fois plus grande et sa base atteint le niveau de la 
bouche, 

Aux doigts et aux orteils, il existe également des lésions érythéma- 
teuses sous formes de plaques cyanotiques occupant les faces dorsales 
et latérales de plusieurs phalanges, surtout autour des ongles. 

Absence d’albumine et de sucre dans les urines. 

Soumises à la finsenthérapie, les lésions érythémateuses diminuaient 
peu à peu d'épaisseur. 

Au mois de mai 1923, à cause d’une angine tonsillaire combinée de 
fièvre, la malade dut rester au lit une dizaine de jours. A peine l'avait- 
elle quitté que la température commençait à remonter, dépassant 
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souvent 40° le soir et atteignant une fois 41°r. Pendant plus d'un mois 
et demi, la courbe thermométrique était mouvementée, présentant 
généralement une certaine rémission matinale suivie d’une notable 
élévation vespérale. 

Au cours de ce mouvement fébrile, les plaques faciales augmentaient 
de circonférence, s'étendant jusque dans les régions maxillaires infé- 
rieures. Il se produisit même une nouvelle plaque au-dessous du 
menton. Aux mains et aux pieds, la face palmaire des doigts et la 
partie antérieure des paumes et des plantes furent prises. Sur la face 
d'extension des avant-bras et des Jambes, des groupes de petites taches 
érythémateuses apparurent. Le cuir chevelu fut pris sous forme de 
grandes aires alopéciques sans limites nettes et avec desquamation 
sèche. 

Depuis le début du mois d'août jusqu ‘au 22 novembre (date où la 
malade succomba), les oscillations thermiques étaient beaucoup moins 
marquées : l'élévation vespérale ne dépassait que rarement 38° et le 
matin la température redescendait à la normale ou près de la normale. 
Seulement au commencement d'octobre, la température montait deux 
fois jusqu’à 39°r1, probablement à cause d’une appendicite; après 
l’ablation chirurgicale de l'appendice, la température retomba au-des: 
sous de 38°. 

La séro-réaction de Bordet-Wassermann était négative. 

La cuti-réaction à la tuberculine, exécutée le 15 juillet, négative 


Lu 
, 


également. 

Après une diminution progressive des forces, la malade succomba 
le 22 novembre, présentant les signes cliniques d’une pleuro-pneu- 
monie. 

Dans le courant des deux derniers mois, les lésions lupiques avaient 
successivement diminué d'intensité. Au mois de novembre, elles se 
présentaient à la face et sur les membres sous forme de taches café 
au lait très superficielles, recouvertes ou non par une desquamation 
sèche. Sur les doigts, on n’en apercevait guère que des traces pig- 
mentaires. 


Autopsie. — Cadavre très maigre. Les résidus lupiques se mar- 
quent par des taches jaunâtres, Darlois légèrement squameuses. Sur 
le crâne, les plaques alopéciques occupent la plus grande partie du 
cuir chevelu. 

Poumons. — La cavité pleurale gauche contient quelques cuille- 
rées de fluide clair, la droite 200 centimètres cubes de fluide jaune, 
trouble. Le poumon droit, gros et lourd, est couvert à toute la sur- 
face convexe de membranes fibrineuses ; la base du poumon est fixée 
au diaphragme par des adhérences fibreuses. Le lobe supérieur est le 
siège d’hépatisation d’un rouge grisâtre, où le tissu pulmonaire est 
friable ; sur la face convexe, au-dessous de la plèvre, on note un foyer 
gris jaunâtre d'aspect puriforme. Dans le lobe moyen et inférieur 
ainsi que dans le poumon gauche, on constate de nombreux points 
d’hépatisation d'un rouge brunâtre. Les ganglions bronchiques, 3 à h 
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dans le hile de chaque poumon, sont anthracosiques et un peu aug- 
mentés de volume. 

Cœur. — I] n'y a pas de péricardite. Les valvules sont normales. 
Le muscle ventriculaire est très pâle. 


Cerveau. — Normal. Méninges et sinus normaux. 
Rate. — 190 grammes. De couleur rouge foncé et de consistance 


ferme. Les corpuscules de Malpighi sont difficilement perceptibles. II 
n’y a pas de dégénérescence amyloïde, ni de tubercules. 

Foie. — 1.700 grammes. Le parenchyme est d’un jaune pâle (dégé- 
nérescence adipeuse). La structure est peu nette. Pas de tubercules. 

Reins. — Rien d'anormal. 

Le mésentère est parsemé de ganglions lymphatiques atteignant le 
volume d’une fève et dont la surface de section est rouge grisâtre ou : 
grisâtre, tirant par places sur le jaune. Il n’y a aucune trace de caséi- 
fication. Les ganglions rétropéritonéaux ont les mêmes apparences. 

Oreilles. — Daile moyenne contient du pus. 

Ganglions lymphatiques superficiels. — En examinant les régions 
sous-maxillaires et les creux axillaires on trouve, dans les quatre 
endroits, un groupe de 3 à 5 ganglions, chacun du volume d’une 
fève, libres entre eux et par rapport aux environs. Dans chacun des 
plis de l’aine, 6 à 7 ganglions analogues. Tous les ganglions latéraux 
du cou ainsi que le ganglion épi-trochléen droit et gauche sont éga- 
lement hypertrophiés, atteignant et dépassant parfois un peu le 
volume d’une fève. 

A la coupe, la substance ganglionnaire a un aspect uniforme rouge 
grisâtre, sans trace de caséification. 

Sur les frottis des ganglions, on ne trouve aucun élément micro- 
bien. 

La moelle osseuse, examinée dans une vertèbre dorsale et dans 
l'extrémité sternale de la elavicule droite, est d’un rouge pâle. 


Analyse histologique. — En plus de la peau, l'examen microsco- 
pique a porté sur les organes internes, sur les ganglions lymphati- 
ques de toutes les régions indiquées ci-dessus, sur la moelle osseuse 
de la clavicule tes et d’une vertèbre dorsale. 

Les poumons présentent les lésions de la pneumonie paires les 
alvéoles sont remplies d’amas fibrino-cellulaires. 

Les reins ne présentent aucune altération. 

Le foie offre les modifications du foie adipeux. Çà et là, on voit 
dans les espaces interacineux de petites agglomérations de cellules 
lymphoïdes, plasmatiques et épithélioïdes. 

La rate. — La structure est modifiée par la prolifération dans la 
pulpe splénique et en dedans des corpuscules de Malpighi d’un tissu 
néoformé riche en cellules d'aspect divers (fig. 1). 

Les éléments les plus nombreux sont de grosses cellules arrondies, 
dont les noyaux sont pâles et de forme ovale, parfois doubles, et en 
général se trouvant près de la périphérie. Le protoplasma est très 
pâle, presque incolore et d’un aspect vacuolé ou écumeux. 
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Disséminés parmi ces cellules, on voit de gros éléments arrondis 
ou polygonaux, à un, deux ou trois noyaux ovales ou arrondis et 
dont le protoplasma se colore en rouge par le Pappenheim-Unna 
(pyroninophilie). Ils présentent d’assez nombreuses figures karyo- 
kinétiques. A première vue, certains de ces éléments ressemblent 
aux plasmocytes, mais ils sont généralement beaucoup plus volumi- 
neux. Les plus grands d’entre eux rappellent, si les noyaux sont mul- 
tiples et fortement colorés, les mégalocytes du type considéré comme 
spécial à la Iymphogranulomatose de Sternberg. 








DaM 


Fig. 1. — Rate, observation I (lupus érythématėux subaigu). Des cellules épithé- 
lioïdes ct géantes de dimensions variables, à protoplasma bien coloré, pyro- 
ninophile, et à un, deux ou trois noyaux, entremêlées avec de grandes cellules 
épithélioïdes à protoplasma pâle, vacuolé (en haut, on voit deux de ces der- 
niers éléments en voie de désintégration). 


Ces diverses cellules, qu’on pourrait qualifier d'éléments épithé- 
lioïdes, constituent la masse principale de la néoformation splénique, 
qui avec un faible grossissement donne l'impression d’une nappe 
pâle assez uniforme. 

Disséminées sur celte nappe claire, on voit des taches ombrées plus 
ou moins foncées et de dimensions variables. À un fort grossisse- 
ment, les ombres se montrent composées principalement de lympho- 
cytes, auxquels sont associés des plasmocytes et des éléments épithé- 
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lioïdes des deux types décrits, parmi lesquels les pyroninophiles sont 
en majorité. 

En plus de ces altérations plutôt diffuses on en rencontre d’autres, 
d'étendue restreinte, mais pas moins caractéristiques : ce sont là des 
formations tuberculoïdes occupant la partie centrale d’un grand nom- 
bre des corpuscules de Malpighi et dans la constitution desquelles 
entrent principalement d'assez grands éléments épithélioïdes à proto- 
plasma pâle et à un, deux ou trois noyaux faiblement colorés, qui se 
trouvent vers le centre de la cellule, Certains de ces éléments présen- 





Fig. 2. — Rate, observation I. 
: Formation tuberculoïde logée en dedans d’un corpuscule de Malpighi. 


tent une délimitation assez nette, mais généralement il est difficile de 
distinguer les uns des autres, vu qu’ils paraissent fusionnés, formant 
une masse protoplasmique, qui est souvent comme fendillée ; sur cette 
nappe claire se dessinent les noyaux pâles, parfois difficilement per- 
ceptibles, les éléments épithélioïdes pyroninophiles et des lymphocytes 
en petit nombre. Le tissu lymphoïde du corpuscule de Malpighi est 
généralement réduit à une mince zone périphérique, souvent incom- 
plète (fig. 2). 
A première vue, ces formations pourraient donner l’impression de 
. follicules tuberculeux classiques. Il faut cependant remarquer que les 
éléments épithélioïdes constitutifs ne présentent pas la délimitation 
vague, comme frangée, des cellules épithélioïdes du follicule tuber- 
culeux ; il ne faut pas oublier non plus que les cellules géantes du type 
de Langhans y font complètement défaut. 
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On ne trouve nulle part d'éléments éosinophiles. On ne voit pas 
non plus de nécrose, ni dans les foyers épithélioïdes, ni autre part. 

Le stroma conjonctif est représenté par un réticulum assez fin, 
prenant assez bien la fuchsine acide. 

Le tissu néoformé tendant à une transformation fibreuse, on y trouve 
souvent des traînées et des nœuds seléreux. 

Les petits vaisseaux sanguins paraissent indemnes. La paroi des 
grands vaisseaux est généralement épaissie par la présence d'un man- 
chon adventitiel fibreux. 

Dans les ganglions lymphaliques — dont nous avons examiné un 
grand nombre prélevés dans les régions cervicales, axillaires, épitro- 
chléennes et inguinales, ainsi que les ganglions bronchiques, mésen- 





Fig. 3. — Ganglion cervical, observation I. Formation tuberculoïde, composée 
de nombreuses éellules épithélioïdes päles et d'éléments chromatophiles clair- 
semés. 


tériques et rétro-peritonéaux — le tissu normal est également remplacé 
par une néoplasie, dont les cellules cadrent avec celles trouvées dans 
la rate, quoique la fréquence des divers types soit assez variable sui- 

.vant les ganglions considérés. En général, les proportions sont modi- 
fiées en faveur des lymphocytes et au désavantage des grands éléments 
pâles, vacuolés, tandis que les épithéhoïdes pyroninophiles se rencon- 
trent avec la même fréquence que dans le tissu splénique. 

Les formations tuberculoïdes constatées dans la rate, se rencontrent 
même dans les ganglions, disséminéës par ci par là dans le tissu néo- 
formé ou bien vers le centre d’un follicule, dont la couronne lymphoïde 
périphérique est amincie. Comme dans la rate, de grandes cellules. 
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épithélioïdes pâles, souvent fusionnées, forment la masse principale 
de ces formations, mais il y entre aussi quelques éléments lymphoïdes 
et épithélioïdes pyroninophiles (fig. 3). 

Dans tous les ganglions, périphériques et profonds, on retrouve cette 
même néoformation, occupant généralement l'organe dans toute son 
étendue. Dans certains ganglions cependant, on constate des résidus 
du tissu ganglionnaire normal. 

Nulle part, on ne trouve des cellules géantes du type de Langhans, 
nulle part de nécrose, 

La moelle osseuse, examinée dans la clavicule droite et dans une 
vertèbre dorsale, présente au milieu des éléments de la moelle rouge 
d'assez nombreux lymphocytes et plasmocytes ainsi que des cellules 
épithélioïdes de ces mêmes types que nous avons constatés dans la 
rate et les ganglions lymphatiques : les grosses vacuolées sont rares, 
les pyroninophiles au contraire très nombreuses. Mais les agglomé- 
rations tuberculoïdes, nous ne'les avons pu trouver nulle part. 

La peau. — Nous avons examiné des fragments provenant du cuir 
chevelu, des avant-bras et des pieds. Au-dessous de l’épiderme atro- 
phique hyperkératosique, on constate dans le corps papillaire des infil- 
trations périvasculaires clairsemées et très peu denses, composées de 
cellules lymphoïdes et conjonctives, auxquelles s'associent d'assez 
nombreuses mastzellen. Les plasmocytes manquent. Dans les parties 
profondes du derme, on ne voit aucune infiltration. 

Dans aucun des organes examinés, nous n'avons pu trouver les 
lésions histologiques de la tuberculose classique, ni le bacille de Koch. 
Les streptocoques, par contre, abondent presque partout dans l’appa- 
reil hématopoïétique et dans les poumons, surtout dans le sang. 


Inoculations expérimentales. — Quatre cobayes ont été inoculés 
sous-cutanément, deux avec du tissu splénique, un avec un ganglion 
cervical et un avec un ganglion inguinal. 

Les deux premiers animaux sont morts au bout de 3 semaines, l’un 
de pneumonie, l’autre amaigri, mais sans signes évidents d’altérations 
pathologiques, macroscopiques ou microscopiques. 

Nous avons fait une nouvelle inoculation, à l’aide de ganglions pré- 
levés sur l’un des animaux morts, et ainsi de suite pour deux généra- 
tions consécutives. Les animaux sont morts au bout d’un délai variant 
de 6 semaines à 3 mois, mais toujours sans le moindre signe de tuber- 
culose. 

Les deux animaux inoculés au moyen des ganglions de la malade 
succombaient au bout de 5 et 7 semaines, amaigris et présentant des 
ganglions normaux ou parfois peut-être un peu augmentés de volume. 
Des inoculations faites sur deux nouvelles générations à l’aide de 
ganglions donnaient également des résultats négatifs au point de vue 
de la tuberculose (les animaux de la 2° génération sont morts au bout 
de 3 semaines et de 3 semaines 1/2). 
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- En résumé, il s’agit d’une jeune fille atteinte d’un lupus éry- 
thémateux discoïde. A la suite d’une angine tonsillaire, il se 
produit une décadence des forces combinée de fièvre. Après une 
aggravation toujours progressante de Pétat général, la malade 
succombe à la pleuropneumonie, six mois après le commence- 
ment de la fièvre. 

Le lupus érythémateux, après une légère augmentation dans 
la première période fébrile, finit par pâlir et diminuer d'intensité 
laissant après lui des taches atrophiques et, dans le cuir chevelu, 
de grandes aires alopéciques. 

A l’autopsie, un examen soigneux des organes au point de vue 
de la tuberculose est resté négatif, quoiqu'il semble permis de 
supposer, pour les vieilles adhérences fibreuses existant au niveau 
de la base du poumon droit, une origine tuberculeuse. Nous ne 
nous permeltrons pas de nous prononcer sur la nature de lap- 
pendicite de la malade, opérée pendant nos vacances sans avoir 
été soumise à un examen microscopique. Nous nous bornerons à 
indiquer pour cette appendicite la possibilité d'une origine bacil- 
laire, les cas de lupus érythémateux aigu combiné avec une 
appendicite tuberculeuse sont assez nombreux pour justifier un 
soupçon de cet ordre. 

Or, si l'examen post mortem wa pas révélé la présence de 
lésions tuberculeuses du type classique, nous avons constaté à 
Pautopsie un processus granulomateux spécial par lequel tout 
le système hématopoïétique était envahi. 


Ogservarion Il. — Lupus érythèmateux fixe de la face. — Arthral- 
gies. — Pleuro-pneumonie bilatérale. — Albuminurie. — Evolution 
aiguë. — Mort. 


Mme H..., âgée de 29 ans. Une sœur morte de tuberculose pulmo- 
naire. 

Pendant l'enfance la malade était faible et nerveuse, surtout vers 
l’âge de 13 ans. Elle a été opérée pour le goitre deux fois, en 1912 et 
en 1919. 

En automme 1924, la malade vint nous consulter pour un lupus 
érythémateux superficiel avec rougeur peu prononcée, occupant la plus 
grande partie des joues et du nez, la lèvre supérieure et le menton. 
Cette affection datait du printemps 1924, c'est-à-dire d’une demi-année. 

La cuti-réaction à la tuberculine, exécutée le 14 janvier 1925, était 
positive : 24 et 48 heures après l’exécution de la réaction, on cons- 
tatait à l'endroit de la piqûre une tache inflammatoire, mesurant 
14 X 22 millimètres. 
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Nous avons soumis la malade à des irradiations par la lampe à 
quantz plus tard à des applications légères de la neige carbonique. 
Peu à peu, l'affection cutanée s naem eei 

Au mois de janvier 1925 survinrent des douleurs articulaires et de 
légères tuméfactions de diverses articulations. 

Depuis le début d'avril 1925, la malade s’est sentie fiévreuse. 

Au commencement de mai, des frissons avec de légers tremblements, 
des fatigues continues et de la toux matinale. 

Au milieu du mois, elle dut saliter. Un médecin constatait de la 
pneumonie du côté gauche. La température était à 39°. Elle entre à 
l'hôpital. 

Elat au milieu de mai 1925. — La malade a un aspect fatigué. La 
peau de la face est un peu pigmentée, finement squameuse, mais pas 
épaissie. Légère adénopathie cervicale, axillaire et inguinale (les plus 
grands ganglions dépassent un peu le volume d’une fève). 

A la moitié inférieure du poumon gauche, on trouve de la matité 
complète avec souffle bronchique. L’expectoration est séro-muqueuse. 
Les crachats renferment des diplocoques et des streptocoques, mais on 
ne trouve par le bacille de Koch. 

La rate est palpable immédiatement au-dessous des fausses côtes 
gauches. 

Sang : globules rouges 4.800.000, globules blancs 4.400, dont 
40,9 0/o mononucléaires. Hémoglobine 80 0/0. 

. Urines : trace d’albumine. Dans le sédiment on trouve d’assez nom- 
breux cylindres granuleux, quelques rares cylindres hyalins et de 
nombreux leucocytes. 

La température, un peu au-dessus de 39° le matin, monte à 40° le 
soir. | à 

21 mai. — Formule leucocytaire : neutrophiles 58 0/0, lymphocy- 
tes 39 0/0, grands monos et formes de transition 2,5 0/0, éosinophiles 
0,5 0/0. 

22 mai. — Les accidents pulmonaires font des progrès. On aspire 
de la cavité pleurale gauche 120 centimètres cubes d’un fluide séreux, 
dont 10 centimètres cubes ont été inoculés dans le péritoine d’un 
cobaye. 

Leucocytes 2.200, dont 63 o/o mononucléaires. 

24 mai. — Leucocytes 2.000 (dont 6o o/o mononucléaires), Urines 
700 centimètres cubes, trace d’albumine. La température est de 39° 
le matin, de 39°6 le soir. 

26 mai. — Les ganglions cervicaux ont un pe diminué de volume, 
ceux des creux ee ont augmenté. Urines 500 centimètres cubes. 
Température 3804 à 387 

29 mat. — Leucocytes 2.800, dont 57 0/0 mononucléaires. Tempéra- 
ture 3806 à 389 

Après une augmentation des accidents pulmonaires, qui nécessitait 
des ponctions thoraciques répétées, et après une aggravation toujours 
progressante de l'état général, la malade succomba 2 semaines 1/2 
après l’entrée à l'hôpital. 
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La peau faciale s’est maintenue pâle pendant tout le séjour d'hôpi- 
tal. Aucune nouvelle éruption ne s’est produite. 

Le cobaye, inoculé 13 jours avant avec l’exsudat pleural, est sacrifié, 
mais ne présentait aucun signe de tuberculose. 


Autopsie. — Cadavre : conservation de la nappe graisseuse. Les 
lésions érythémato-lupiques faciales ne se marquent que par des taches 
pigmentaires persistantes. 

Poumons. — Aucune adhérence. Dans la cavité pleurale droite, 
200 centimètres cubes de liquide fort trouble et hémorragique, mêlé 
de flocons purulents et fibrineux. Poumon droit : le lobe inférieur, 

. couvert de membranes fibrineuses, est splénisé, d’un rouge foncé, et 
sec à la section. La pression fait sortir du parenchyme une quantité 
notable de liquide purulent, avec très peu de bulles d’air. Près de la 
surface inférieure, on constate un foyer caséeux du volume d’un pois 
et, correspondant à celui-ci dans le hile du poumon, un ganglion cal- 
cifié du volume d’une fève. A la coupe du lobe moyen, des zones aérées 
à côté de zones rouges, hépatisées. 

La cavité pleurale gauche contient 200 centimètres cubes de liquide 
trouble, un peu hémorragique. Le lobe inférieur du poumon gauche 
a les mêmes apparences que le lobe moyen du poumon droit. 

Cœur. — Un peu augmenté de volume et très mou. La substance 
musculaire est grisâtre, comme cuite. Aucunes lésions valvulaires. 
Dans le sac péricardial, 50 centimètres cubes d’un liquide clair, jau- 
nâtre. 

La cavité abdominale contient 200 centimètres cubes de liquide 
trouble, rouge brunâtre. Quelques petites suffusions hémorragiques 
sur l’omentum. 

Estomac. Intestin. Périloine. — Rien d’anormal. 


Rate. — Notablement augmentée de volume (350 grammes), et de 


consistance ferme. Aspect uniforme de la substance splénique. 

Foie. — A la coupe, le parenchyme paraît sec, grisâtre. 

Reins. — 425 grammes, mous au toucher. L’enveloppe capsulaire 
se détache un peu difficilement. A la coupe, la structure paraît peu 
distincte ; çà et là, on note d'assez nombreux points grisâtres d’où, en 
comprimant l'organe, on fait exsuder un fluide puriforme. Le bassinet 
est hyperémique, couvert d’une membrane puriforme. 


L'analyse histologique wa porté que sur la rate, les reins et les pou- 
mons. 

Rate: — Les corpuscules de Malpighi sont pour la plupart centrés 
par ces mêmes formations claires, tuberculoïdes, que nous avons trou- 
vées dans la rate et les ganglions lymphatiques de la malade de l’ob- 
servation I. Comme dans ce dernier cas, les éléments fondamentaux de 
ces formations sont de grosses cellules påles qui paraissent fusionnées ; 
beaucoup moins nombreux sont les lymphocytes et les épithélioïdes 
pyroninophiles (fig. 4). 

La pulpe splénique est farcie de globules rouges extrêmement abon- 
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dants. Du reste, on y retrouve les éléments épithélioïdes des deux 
mêmes types que dans l'observation précédente, quoiqu'ils soient beau- 
coup moins nombreux ici. 

Les parois des vaisseaux sont nettement épaissies. 


Reins. — Dans la substance corticale, on trouve des agglomérations 
leucocytaires et des foyers de nécrose. 
Poumons. — Altérations de la pneumonie. 





Fig. 4. — Rate, observation II (lupus érythémateux aigu). 
Formation tuberculoïde située dans le centre d’un corpuscule de Malpighi. 


En résumé, nous avons affaire à un lupus érythémateux super- 
ficiel mais du type fixe, apparu chez une jeune femme un peu 
chétive, dont une sœur était morte de tuberculose pulmonaire, 
Les lésions lupiques étant à peu près guéries après quelques 
mois de traitement, il survient, sans aucune aggravation du lupus 
et sans apparition de nouvelles éruptions cutanées, des douleurs, 
et de légères tuméfactions, articulaires, plus tard de la fièvre et 
des symptômes pleuro-pneumoniques, qui nécessitèrent l’hospi- 
talisation de la malade. En dehors des signes du côté des pou- 
mons, les symptômes généraux étaient ceux qui font générale- 
ment partie du tableau clinique du lupus érythémateux à évolution 
aiguë : douleurs articulaires, albuminurie et cylindres, légère 


adénopathie superficielle, mononucléose sanguine ; la leucopénie, 
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par contre, était extraordinaire. La maladie accompagnée d'un 
mouvement pyrétique très accentué, indiquant un sérieux état de 
septicémie, d'intoxication, se termina rapidement par la mort, 
17 jours après l'entrée à l’hôpital et environ une année après le 
début du lupus érythémateux. 

A l'autopsie, la constatation dans l’un des poumons d’un foyer 
caséeux et dun ganglion hilaire calcifié permet de penser à des 
lésions de la tuberculose. La rate, le seul organe hématopoïétique 
qui ait été examiné histologiquement, était le siège de lésions 
granulomateuses analogues à celles qui remplissaient le système 
lymphatique chez la malade de Fobservation I. 


Ogservarion I. — Lupus érythémaleux aigu disséminé des extré- 
milés, du tronc et du cuir chevelu (1). 


Mlle G. L..., âgée de 3r ans. 

Autopsie. — Le cadavre est celui d’une femme maigre, de taille 
effilée. La peau a un teint jaunâtre. Un peu partout, spécialement 
aux jambes, de petites taches cuivrées. Au cuir chevelu, chute des 
cheveux diffuse avec desquamation sèche. Au niveau des jambes, la 
peau présente des hémorragies punctiformes. 

Les poumons sont fixés dans leurs parties inférieures à la paroi 
thoracique par des adhérences fibreuses lâches. Au niveau du sommet 
du poumon gauche, une induration fibreuse noirâtre. Le poumon 
droit présente dans le lobe moyen et dans la partie supérieure du lobe 
inférieur de nombreux foyers de pneumonie, avec hépatisation rouge 
et grise. 

Ailleurs, les poumons sont volumineux et crépitants. En les com- 
primant on en fait exsuder un fluide clair, spumeux. 

La muqueuse des bronches est rouge, couverte de mucus. 

Dans le hile de chaque poumon, un nombre de ganglions anthra- 
cosiques, du volume d’une noisette. 

Péricarde. — Légtres adhérences fibreuses. 

Le cœur est de grandeur normale. Le myocarde pâle et grisâtre est 
de consistance molle. Pas de lésions valvulaires. 

Dans l’aorte, quelques petits épaississements endothéliaux d’un 
blanc jaunâtre. 

L’abdomen : il n’y a pas de péritonite. L’estomac et les intestins 
sont normaux. 


(1) L’observation clinique de cette malade nous fait défaut. Nous nous 
bornerons donc à résumer les faits anatomiques. M. le docteur H., Berg- 
strand, professeur de pathologie à l’Institut Carolin de Stockholm, a bien 
voulu mettre à notre disposition les organes mis à part lors de l’autopsie 
faite par lui et nous faire profiter de sa grande expérience histo-pathologi- 
que au cours de notre travail. Nous ne saurions trop le remercier de son 
précieux et amical appui. 
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Le foie est de volume normal, de consistance lâche, pâteuse. A la 
section, la substance hépatique est un peu débordante. Le paren- 
chyme est pâle, d’un brun gris, avec structure assez nette ; signes de 
dégénérescence adipeuse. Les conduits biliaires normaux. ; 

La rate est un peu augmentée de volume, de couleur foncée, ferme 
au toucher. Les corpuscules de Malpighi se dessinent peu nettement. 

Les reins sont gros, de consistance molle. L’enveloppe se détache 
facilement. La partie corticale est large, pâle, sans structure nette. 
La muqueuse des bassinets, des uretères et de la vessie est påle. 

Ganglions lymphatiques. Dans la région cervicale droite et au-des- 
sous des mâchoires, des ganglions oo le volume d’une noi- 
sette; à la section, la Substances paraît nécrotique. Dans les creux 
axillaires, des ganglions analogues, atteignant le volume d'un œuf 
de pigeon. 

Les ganglions mésentériques, rétro- -péritonéaux et iliaques varient 
du ane. d’une fève à celui d’une noisette ; à la coupe la substance 
ganglionnaire est pâle, d’un rouge grisâtre, humide. Dans les plis de 
l’aine, des ganglions du même aspect. 

Les tonsilles sont petites, d'apparence normale. 

La glande thyroïde, les capsules surrénales, les ovaires sont nor- 
maux. 

La moelle osseuse, examinée dans la diaphyse du fémur, est d’un 
rouge brunâtre, assez pâle. 


Analyse histologique. Poumons. — Altérations de la pneumonie : 
les alvéoles sont remplies damas fibrino-cellulaires, où abondent les 
streptocoques. Disséminées çà et là dans les cloisons interalvéolaires 
on voit de menues traînées périvasculaires composées de lymphocytes 
et d'éléments polygonaux ou arrondis, à un ou à deux noyaux et dont 
le protoplasma se colore en rouge par le PRE -Ünna. A ces 
éléments s'associent quelques rares grandes cellules à protoplasma 
pâle, vacuolé. Les éléments de ces deux derniers de ressemblent 
parfaitement aux cellules épithélioïdes constatées dans les observa- 
tions précédentes. 

Ganglions bronchiques. — La structure ganglionnaire est complè- 
tement bouleversée par la végétation d'un tissu néoformé dans la for- 
mation duquel entrent, outre des lymphocytes et des plasmocytes, des 
cellules épithélioïdes revêtant ces deux mêmes types que nous venons 
décrire comme existant dans les infiltrats pulmonaires et dans 

l'appareil lymphatique de l’observation I : éléments pyroninophiles, 
qui sous forme de vastes nappes occupent la majeure partie de la 
coupe ; grands éléments pâles vacuolés, qui réunis en groupes plus 
ou Hot considérables se marquent comme des îlots clairs. A cer- 
taines places, on trouve de petites agglomérations de polynucléaires 
neutrophiles. Les éosinophiles, par contre, font défaut. En dedans de 
certains des foyers clairs, on constate la présence de streptocoques 
abondants. 

Les ganglions abdominaux sont également envahis par un tissu 
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néoformé dont les cellules présentent ces mêmes-types que nous 
venons d'exposer. Cependant, les proportions sont modifiées en faveur 
des cellules lymphoïdes. Çà et Hà, on constate de petites taches claires 
composées de cellules épithélioïdes pâles et rappelant les formations 
tuberculoïdes constatées dans les ganglions de l'observation I. 

Dans les ganglions sous-maxillaires, cervicaux et axillaires, on 
retrouve cette même néoformation, avec une majorité d'éléments 
lymphoïdes. Mais il y a ici quelque chose de nouveau : des lésions 
tuberculeuses du type classique. Fait remarquable, ces lésions n’af- 
fectent que rarement la forme de. follicules tuberculeux en activité, 
sans signes régressifs. En général, ce sont les phénomènes de nécrose 
qui prévalent : le tissu se présente sous forme d’une nappe incolore 
considérable, située pour ainsi dire nue en plein tissu granulomateux 
ou bien, moins souvent, bordée par une mince zone périphérique for- 
mée d'éléments épithélioïdes et géants du type de Langhans. Il y a 
des ganglions où la nécrose occupe presque toute la coupe et le tissu 
granulomateux, colorable, est réduit à une mince bande périphéri- 
que de un ou deux millimètres de largeur. On trouve çà et là le 
bacille de Koch, généralement en dedans des éléments géants du type 
de Langhans, parfois dans leur voisinage immédiat (dans seize cou- 
pes, nous avons trouvé onze bacilles). 

Rate. — Les corpuscules de Malpighi sont centrés par des vais- 
seaux très sclérosés. On ne voit nulle part les agglomérations tuber- 
culoïdes qui dans les deux observations précédentes se trouvaient si 
souvent en dedans des corpuscules de Malpighi. 

Dans la pulpe splénique, les cellules comptent, quoiqu'en nombre 
assez réduit, les mêmes types épithélioïdes qui entrent dans la néo- 
formation ganglionnaire : le pyroninophile est très fréquent, le vacuolé 
par contre rare. Ils sont ici dissociés par une infiltration extrêmement 
abondante de globules rouges. On ne voit nulle part de cellules éosi- 
nophiles. 

Le tissu splénique est riche en grains de pigment jaunâtre qui don- 
nent les réactions de l’hémosidérine. 

Moelle osseuse. — On note une légère réaction lymphocytaire. 
Parmi les éléments de la moelle rouge largement représentés nous 
n'avons pu remarquer avec cerlitude les cellules épithélioïdes dont 
abondent les ganglions. 

Foie. — En dehors des apparences de dégénérescence adipeuse, le 
foie offre des lésions peu accusées. Dans certains espaces interacineux 
on constate une légère infiltration de cellules lymphoïdes et plasma- 
tiques. Les grains pigmentaires se retrouvent ici en nombre modéré. 

Reins: — On note çà et là dans la substance corticale, au-dessous 
de l’enveloppe capsulaire, de petits foyers circonscrits, généralement 
péri-vasculaires, composés de cellules Ilymphoïdes et plasmatiques. 
Les tubules sont souvent remplis de masses hyalines. 


Nous avons donc retrouvé chez cette malade les mêmes alté- 
rations granulomateuses que dans les deux cas précédents, 
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généralisées dans l'appareil lymphatique et, sous forme naine, 
même dans les poumons : nous reconnaissons sans difficulté les 
deux types de cellules épithélioïdes, le pâle vacuolé et le pyroni- 
nophile ; les agglomérations tuberculoïdes, quoique très rares, 
ont également été retrouvées. 

Dans les ganglions périphériques, ce processus coexiste avec 
une tuberculose du type folliculaire, encore active, bacillifère, 
et en voie, 
sans doute, d’être remplacée par le tissu granulomateux juxtaposé. 





mais en régression — les vastes nécroses l’indiquent 


Je rappelle à cet égard le résultat négatif de l’inoculation sur le 
cobaye obtenu par Ehrmann et Falkenstein avec un ganglion de 


ce genre. 


Voilà donc trois observations de lupus érythémateux où la 
maladie a pris une mauvaise tournure et avec des accidents 
aigus ou subaigus s’est terminée par la mort. 

Dans tous ces cas, l'examen post mortem a démontré la pré- 
sence dans le système lymphatique d'un processus granuloma- 
teux spécial, combiné dans la troisième observation avec des 
lésions tuberculeuses classiques, dans lesquelles les phénomènes 
nécrotiques étaient spécialement accusés. 

Ce processus se présente sous forme d’un tissu néoformé par 
la prolifération duquel la structure des organes affectés est plus 
ou moins effacée. Dans la constitution de ce tissu entrent, en 
dehors de cellules lymphoïdes et plasmatiques, des éléments épi- 
thélioïdes de types divers : d’une part, grandes cellules arrondies 
pâles, à protoplasma vacuolé, et de l’autre, éléments de dimen- 
sions assez variables, à protoplasma pyroninophile et à un, deux 
ou plusieurs noyaux. Disséminés çà et là dans ce tissu néoformé, 
se trouvent de petits foyers tuberculoïdes assez nettement délimi- 
tés et souvent bordés par une zone lymphoïde ; leurs éléments 
constitutifs principaux étant des cellules épithélioïdes faiblement 
colorées, ces foyers se dessinent, à un faible grossissement, 
comme des taches claires. 

Cette composition cellulaire semble représenter le développe- 
ment extrême auquel puisse être porté le processus; par places, 
la structure est moins individualisée : les lymphocytes sont en 
majorité et les formations tuberculoïdes font défaut. 
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Au point de vue de l’extension dans l’organisme, ce processus 
cadre absolument avec la Ilymphogranulomatose de Sternberg. 
L'anatomie microscopique est également très voisine de celle de 
cette affection, quoique les mégalocytes chromatophiles considé- 
rés comme caractéristiques du tissu de Sternberg manquent pour 
ainsi dire complètement et qu’on ne trouve nulle part de nécrose. 
Contrairement à l’affection de Sternberg, la lymphogranuloma- 
tose en question ne produit pas l'extrême tuméfaction des organes 
affectés et ne soude pas les ganglions les uns avec les autres. 
Elle n’amène pas non plus l'aspect macroscopique grisâtre si 
spécial aux organes qui sont le siège de l’affection de Sternberg, 
la surface de section étant, au contraire, d’un rouge pâle tirant 
sur le jaunâtre ou le grisâtre, différant parfois peu comme couleur 
du tissu ganglionnaire normal. 

Dans l'inoculation expérimentale, les organes envahis par ce 
processus granulomateux ne tuberculisent pas le cobaye, mais 
au bout de quelques semaines ou mois, les animaux succombent 
généralement à la pneumonie, parfois simplement marastiques. 
Les inoculations répétées sur plusieurs générations ne provoquent 
pas non plus la tuberculose. L’affection pleuro-pneumonique 
aiguë à laquelle succombent les animaux inoculés est tellement 
fréquente qu'il semble permis de la rapporter à l'infection cocci- 
que du malade. Il ne faut pas oublier non plus que inoculation 
expérimentale de la lymphogranulomatose de Sternberg conduit 
parfois au marasme simple chez le cobaye. 

Cette Iymphogranulomatose ayant été présente dans chacun 
des trois cas examinés, il semble permis de croire que les résul- 
tats obtenus ne sont pas exceptionnels. Il est au contraire légi- 
time, semble-t-il, de rattacher ce processus granulomateux au 
lupus érythémateux aigu, de le considérer comme existant dans 
chaque cas de cette affection. 

Cette manière de voir suggère une question, celle de savoir 
comment cette lymphogranulomatose a pu échapper jusqu'ici à 
être constatée à fond, étant donné le grand nombre d’érythémato- 
lupiques qui ont été examinés post mortem. En effet, la littéra- 
ture fait peu mention de lésions de cet ordre. 

La présence de tuméfactions ganglionnaires a été constatée 
bien des fois, mais trop souvent on s’est contenté d'y remarquer 
l'absence de lésions tuberculeuses. 

La première observation où je trouve notées des altérations 
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analogues à celles que j'ai décrites ci-dessus est celle de Sydney 
Short. Dans ce cas, les ganglions du mésentère présentaient des 
modifications inflammatoires aiguës. Les sinus étaient remplis de 
fibrine et de grosses cellules endothéliales vacuolées. Les cellules 
lymphoïdes étaient en grande partie remplacées par de grosses 
cellules très protoplasmiques, dont les noyaux étaient gros et de 
forme ovale, fréquemment doubles et présentant d'assez nom- 
breuses figures karyokinétiques. Il y avait dans les ganglions des 
points hémorragiques et de nécrose complète. 

Des lésions ganglionnaires semblables ont été mentionnées 
par Ehrmann et Falkenstein. Dans trois cas de lupus érythéma- 
teux aigu, où ils ont examiné microscopiquement les ganglions 
lymphatiques, ils décrivent d’une part la présence de grandes cel- 
lules avec un noyau pâle et qui avec le Pappenheim-Unna pren- 
nent un teint rouge, altérations qu’ils appellent « lymphangite 
desquamative ». D'autre part, ils ont constaté, dans les ganglions, 
des « nodules typiques », formés de cellules épithélioïdes, lym- 
phoïdes et géantes du type de Langhans et qui présentaient sou- 
vent des altérations nécrotiques. L’inoculation sur le cobaye d’un 
des ganglions partiellement caséifié donnait un résultat négatif au 
point de vue de la tuberculose. 

Kreibich semble avoir observé des altérations analogues dans 
un cas de lupus érythémateux disséminé et présentant un erythema 
perstans, faciei subaigu. Les ganglions latéraux du cou étaient 
augmentés de volume, les ganglions sus-claviculaires et axillaires 
également. L’examen microscopique a montré, en dehors d’hé- 
morragies « la présence d’une infiltration riche en cellules rondes 
et plasmatiques, et de lymphoblastes pyroninophiles ». 

Pour expliquer le petit nombre de descriptions détaillées qui 
ont été faites sur.les lésions ganglionnaires en question, il ne 
faut pas oublier que dans certains cas ces modifications parais- 
sent être peu développées. C’est ce qui arrive, semble-t-il, quand 
l'affection évolue d’une manière aiguë (dans mon observation II, 
les lésions spléniques étaient bien moins frappantes que dans 
l’observation I, où l’évolution était lente). Mais en parcourant la 
littérature, il est impossible de ne pas remarquer non plus que 
dans bien des cas lexamen post mortem, souvent seulement 
macroscopique, a été un peu superficiel, ayant porté principale- 
ment sur les poumons, la rate et les reins. Aussi, certains auteurs 
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se sont-ils bornés à constater la présence ou l’absence de lésions 
« tuberculeuses » ou tout simplement « caséeuses ». 

Parmi les faits anatomiques relatés dans la littérature, il y en 
a donc quoique peu nombreux, qui viennent à l'appui de lopi- 
nion que je viens d’énoncer sur la présence chez les érythémato- 
lupiques aigus d’une lymphogranulomatose spéciale. Les autres 
constatations faites à l’autopsie des malades en question ne s’op- 
posent pas à ce que nous supposions l'existence constante de ce 
processus. 

Les érythémato-lupiques aigus étant tous porteurs d’une lym- 
phogranulomatose, il n’y a rien d'étonnant à ce que les symptü- 
mes généraux cliniques de ces malades soient assez uniformes, 
rappelant souvent les manifestations graves et finales de n'importe 
quelle affection du système lymphatique. Il est du reste assez 
naturel que, de même que dans ces affections, il se produise des 
phénomènes fébriles, indiquant la présence d’une affection toxé- 
mique. Dans l’état terminal le tableau clinique est, en outre, 
souvent dominé par une infection coccique, infection qui marque 
si souvent son empreinte sur la période finale des maladies lym- 
phadéniques. Aussi, la mort est-elle généralement amenée par la 
pneumonie et la néphrite, affections qui, sans doute, sont en rap- 
port avec l’infection coccique. 

Vu les graves lésions de l'appareil hématopoïétique existant 
dans les cas de lupus érythémateux aigu, il semble légitime de 
mettre sur leur compte les altérations du sang constatées dans 
cette affection et étudiées d’une manière approfondie par Spiethoff. 
D'après cet auteur, les modifications leucocytaires sont assez 
constantes et en faveur d’une étiologie toujours identique, la 
tuberculose. La formule leucocytaire dans les cas non compliqués 
par des infections associées répond à celle qu’on trouve généra- 
lement dans les tuberculoses bénignes, à évolution lente, consis- 
tant en une lymphocytose assez nette et en un changement de la 
figure neutrophile d’Arneth, modifiée en faveur des jeunes élé- 
ments à noyau arrondi, de forme ramassée, et au désavantage 
des neutrophiles à noyau segmenté. Les éosinophiles font défaut. 
Les infections terminales surajoutées provoquent l'apparition de 
leucocytose avec polynucléose. 

Il peut se produire aussi une leucopénie. Cest ce qwa pré- 
senté la malade de mon observation I, chez laquelle, malgré 
la présence des accidents pneumoniques, le nombre des leucocy- 


SUR LA PATHOGÉNIE DU LUPUS ÉRYTHÉMATEUX 211 





tes oscillait aux environs de 2.000, 3.000 et 4.000. La mononu- 
cléose était accusée. 

Les lésions cutanées, dans les cas à évolution aiguë, se pré- 
sentent sous forme d’une aggravation des foyers lupiques anté- 
cédents, aggravation qui sur la face peut provoquer le type 
auquel Kaposi a donné le nom d’erysipelas perstans faciei. 
Quelquefois il survient des éruptions érythémateuses ou poly- 
morphes, ou bien se produisant d'emblée (Pernet), ou bien s’as- 
sociant à des lésions fixes. 

Dans certains cas, cependant les foyers lupiques pré-existants 
ne se modifient pas beaucoup. Is peuvent mème rester inaltérés 
ou diminuer d'intensité, comme cela eut lieu dans mes observa- 
tions I et I. En s’en tenant aux accidents cutanés seuls, il n’y a 
pas lieu dans de pareils cas de parler de lupus érythémateux 
aigu. 

Or, qu'il s'agisse (comme dans les cas précités : de Short et 
dEhrmann-Falkenstein) du lupus érythémateux aigu d'emblée 
du type de Pernet, ou bien que nous ayons affaire à des éruptions 
aiguës associées à un lupus érythémateux fixe, au fond réside tou- 
jours, dominant sans doute la marche de la maladie, une lym- 
phogranulomatose spéciale différant histologiquement de la 
tuberculose et ne tuberculisant pas le cobaye plus. que le lupus 
érythémateux lui-même. 

Pour ce qui est du mode pathogénique suivant lequel se pro- 
duisent les éruptions cutanées du lupus érythémateux aigu, nous 
nous trouvons dans le domaine des hypothèses. 

Pour ma part, je vois en elles des éruptions toxiniques de 
nature tuberculeuse qui se produiraient de la manière suivante : 
Il existe entre diverses affections tuberculeuses une exclusivité 
réciproque plus ou moins absolue, en ce sens que lapparition de 
l’une ne permet pas l’existence de Pautre. Pour en donner un 
exemple, je n'ai qu'à rappeler la disparition de lésions lupiques, 
de tuberculides et du lymphogranulome bénin au cours de lévo- 
lution d’une phtisie pulmonaire. 

J'ai pu étudier cette exclusivité en 1917 dans un cas où lévo- 
lution d’une lymphogranulomatose du type de Sternberg se pro- 
duisit parallèlement avec la guérison complète d’un lupus ulcé- 
reux, d’étendue notable et existant depuis enfance. Ce qu'il y 
a encore de remarquable dans ce cas, ce sont les phénomènes 
érythrodermiques qui, spécialement prononcés à la face, accom- 
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pagnaient la régression du lupus. Il semble permis dattribuer 
dans ce cas la guérison du lupus à une destruction des bacilles 
provoquée par l’évolution de la Iymphogranulomatose et d'im- 
puter aux toxines contenues dans les corps bacillaires et passées 
dans la circulation, la réaction érythrodermique. 

Or, ne semble-t-il pas permis de supposer pour la lympho- 
granulomatose spéciale dont les érythémato-lupiques sont por- 
teurs, une exclusivité analogue à celle que je viens d'indiquer ? 

Par cette hypothèse, il serait facile de comprendre d’une part 
apparition de l’érythème facial et des autres éruptions cutanées 
aiguës, et de Pautre, l'absence de lésions tuberculeuses en acti- 
vité, constatée si souvent à l’autopsie des érythémato-lupiques : 
l’évolution du processus Iymphogranulomateux amème la des- 
truction lytique des bacilles et la régression des foyers tubercu- 
leux, des toxines analogues à la tuberculine entrent dans la cir- 
culation et font réagir la peau sous forme de poussées congestives 
et œdémateuses. | 

Il s'agirait donc ici d’une tuberculo-toxinémie. L’erysipelas 
perstans faciei et les autres éruptions aiguës seraient des toxi- 
dermies de nature tuberculeuse, des sortes de toxi-tuberculides 
vraies, Opinion exprimée il y a déjà longtemps par Lenglet, 
lorsqu'il compare lerysipelas perstans faciei aux poussées que 
peut causer la tuberculine et qu'il écrit : « Cet érysipèle est évi- 
demment une poussée exanthématique appartenant en propre à 
la tuberculose ». 

A l'appui de cette opinion de Forigine tuberculo-toxinique 
des éruptions du lupus érythémateux aigu viennent en réalité 
s'ajouter les observations de cas dans: lesquels ces éruptions se 
sont produites à la suite immédiate d’injections tuberculiniques 
(observations de Mac Kee, d'Hoffmann, de Bruusgaard, de Krei- 
bich, d’'Ehrmann et Falkenstein). Il est également intéressant 
de. noter ici les constatations que fit Kreibich d’une réaction des 
lésions érythémato-lupiques se produisant après le traitement des 
ganglions cervicaux par la lampe à quartz et par les rayons X, 
réaction que l’auteur attribue à la mise en liberté de substances 
bacillaires. 

Si la source des substances toxiniques est celle que nous venons 
de supposer, on s'explique sans difficulté la disparition possible 
des phénomènes cutanés aigus (notre observation I) : les foyers 


SUR LA PATHOGÉNIE DU LUPUS ÉRYTHÉMATEUX 213 





tuberculeux une fois éteints, portés à l’état cicatriciel, les sub- 
stances tuberculiniques ne se produisent plus. 

Nous avons indiqué ci-dessus que limage histologique des 
ganglions superficiels de Pobservation HI s'accorde parfaitement 
avec l’idée d’une régression de la tuberculose folliculaire et son 
remplacement par le processus Iymphogranulomateux. Rien ne 
s'oppose done au point de vue histologique à attribuer aux érup- 
tions cutanées du lupus érythémateux aigu cette pathogénie que 
nous venons d’énoncer, car la désintégration du tissu tubercu- 
leux que nous voyons sur les coupes microscopiques est sans 
doute accompagnée de la production de substances bacillaires. 

Or, on pourrait aussi attribuer une origine histiogène aux 
éruptions aiguës, qui, d’après cette manière de voir, seraient 
imputables à des substances provenant de la désintégration d’élé- 
ments cellulaires, soit de ceux des foyers tuberculeux soit de 
ceux du tissu Iymphogranulomateux lui-même. Le lupus érythé- 
mateux aigu serait donc comparable aux éruptions prurigineuses 
« toxiques » si ordinaires dans les affections leucémiques et 
lymphogranulomateuses, une espèce de « Ilymphadénide ». 
Comme cela se voit, cette idée se rapproche intimement de celle 
exprimée par Roberts et plus tard par Gennerich, qui imputent 
le lupus érythémateux aigu à des toxines provenant de lympho- 
cytes désintégrés dans les ganglions Fymphatiques. D’après Gen- 
nerich, il s'agirait là d’une réaction auto-anaphylactique. 

Il nous semble impossible de baser sur les faits actuellement 
établis une opinion décisive, c’est-à-dire de savoir si dans le 
lupus érythémateux aigu nous avons affaire à une toxémie tuber- 
culinique ou bien à une intoxication de nature histiogène. 

L'étude des altérations du sang ne permet guère de résoudre 
ce problème : il est vrai que la Ilymphocytose, l’abaissement du 
pourcentage des neutrophiles et la diminution du nombre des 
hématies, qu’on constate après des injections de tuberculine, 
répondent assez bien aux modifications que présentent les éry- 
thémato-lupiques aigus, mais la tuberculine aurait comme autre 
effet une éosinophilie, qui manque pour ainsi dire complètement 
chez les érythémato-lupiques et, en somme, les altérations ne 
paraissent guère assez caractéristiques pour nous permettre de 
baser sur elles une opinion concluante. Il ne faut pas oublier 
non plus l'impossibilité où l’on se trouve de reproduire expéri- 
mentalement l’apport continu et en doses minimes de substances 


214" JOERGEN SCHAUMANN 





tuberculo-toxiniques à la manière qu'il y a lieu de supposer pour 
l’organisme où siège le lupus érythémateux aigu. 

Il ne semble pas possible non plus de résoudre cette question 
de Porigine — tuberculinique ou histiogène — des poussées 
aiguës en établissant chez le porteur l’existence ou la non-exis- 
tence d’un état anaplylactique, et cela surtout en raison de la 
difficulté où l’on se trouve de décider la nature — peut-être ana- 
phylactique — de la réaction tuberculinique elle-même. 

Gougerot et Blamoutier ont vu se produire une poussée aiguë 
de lupus érythémateux et du ganglion satellite au cours d’un 
traitement par les sulfates de terres rares, poussée qui apparais- 
sait en même temps que des phénomènes anaphylactiques. Quel- 
que intéressants qu'ils soient au point de vue médical général et 
thérapeutique, ces résultats ne permettent pas de tirer de con- 
clusion sur la pathogénie du lupus érythémateux aigu d'ordre 
spontané, 





(à suivre) 


CONDYLOMES CHANCRELLEUX DE L’'ORIFICE 
VAGINAL 


Par Paul RAVAUT et LAMBLING. 


A plusieurs reprises notre attention a été attirée par la cons- 
tatation de lésions condylomateuses siégeant à l'entrée de la 
cavité vaginale. Nous n’en avions jamais bien nettement déter- 
miné la cause lorsqu'une observation récente nous a permis, 
chez cette malade, d’en attribuer l’origine au chancre mou. Nous 
avons pu, à propos de ce cas étudier le mode de formation et 
l’évolution de ces lésions relativement rares et constater quelques 
faits intéressants concernant le chancre mou des muqueuses. 


Observation. — Lucie D..., 24 ans, est admise le 27 mai 1924 salle 
Gibert à l'hôpital Saint-Louis pour des lésions multiples de lorifice 
vaginal qui la gênent depuis une dizaine de jours. 

En 1918 elle a contracté la syphilis et suivi depuis le début un trai- 
tement arsenical régulier; elle aurait présenté à cette époque un 
chancre mou de la vulve sans bubon suppuré. 

Elle ne peut préciser la date exacte des lésions pour lesquelles elle 
demande son admission à l’hôpital; elle n’en est incommodée que 
depuis 10 jours environ. 

En examinant la région vulvaire on constate, en écartant les 
grandes lèvres, que l’entrée du vagin est obstruée par des néoforma- 
tions acuminées, lisses, luisantes, de dimensions inégales, chevauchant 
les unes sur les autres. Leur ensemble forme une masse du volume 
Tune grosse noix; l’une d'elles la plus grosse est centrale et est 
entourée d’autres plus petites semblant la sertir. 

Chacune de ces tumeurs, bien que de volume inégal, présente les 
mêmes caractères. Elles sont formées par un tissu résistant ne s’apla- 
tissant pas sous le doigt; leur surface est lisse, rose, régulière et for- 
mée par la muqueuse du vagin avec laquelle elle se continue. Toutes 
sont acuminées, légèrement aplaties, et ont une base d'implantation 
large sur les parois du vagin. Elles sont très mobiles ; il est facile de 
les saisir entre les doigts, de les soulever et l’on constate qu’elles 
sont implantées au niveau des débris de l’hymen. En examinant plus 
attentivement l’on constate à la base de la plus grosse, et recouvertes 
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par cette dernière, deux ulcérations creuses du volume d’une petite 
lentille, mordant pour ainsi dire sur le pied d'implantation de la 
tumeur. Le fond de ces ulcérations est jaune, les bords en sont nette- 








Fig. 1, — Condylome chancrelleux de l’orifice vaginal. 
2 PA 2 LA 1 . 
Sur cette figure les condylomes n’ont pas été déplacés et à un premier examen 
l'on ne constate pas leur seule existence. 


ment limités, légèrement excavés, et limités par un liseré carminé ; 
la base est souple. En outre il existait dans l’aine gauche une adéno- 
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pathie du volume d’une noix, très douloureuse, et en voie de suppu- 
ration. 

Cliniquement le diagnostic de chancres mous du vagin s'imposait 
en raison de l’ aspect des ulcérations, l'existence du büboñ inguinal et 








— Ici les condylomes ont été déplacés et l’on constate à droite et au- 
ssous du plus gros, une ulcération chancrelleuse qui en occupe le pied 
d'implantation. 


de l’histoire de la malade. Il ne pouvait s'agir vraisemblablement de 
chancres syphilitiques puisque la malade avait eu la syphilis en 1918. 
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Les néoformations constatées à l’orifice du vagin avaient tous les 
caractères des condylomes et étaient nettement en rapport avec lexis- 
tence des chancrelles qu’elles semblaient coiffer. 

Il s'agissait en somme de condylomes chancrelleux du vagin abso- 
lument comparables aux condylomes chancrelleux de l'anus que l’un 
de nous a spécialement étudiés 'en 1909 (1). 

Pour confirmer ce diagnostic clinique la recherche des bacilles de 
Ducrey fut pratiquée, mais se montra négative, ce qui ne nous surprit 
pas car la malade avait été traitée quelques jours auparavant par des 
pansements à l’iodoforme. En revanche les réinoculations faites sur 
la malade elle-même furent nettement positives : en effet si deux 
repiquages à la cuisse restèrent sans réponse, trois autres réinocula- 
tions pratiquées successivement aux bras aboutirent à la formation de 
petites ulcérations creuses recouvertes au début d’une croûtelle jau- 
nâtre, absolument caractéristiques. Au bout de quelques jours elles 
rétrocédèrent très facilement, montrant une virulence relativement 
très faible et nous attribuons ce fait au traitement antérieur. 

L'évolution de ces lésions fut très simple. Très rapidement les 
ulcérations chancrelleuses du vagin se cicatrisèrent et seuls les con- 
dylomes persistèrent. Le bubon suppura et évolua normalement. 

Lorsque la malade sortit de l'hôpital, trois semaines après son 
entrée, les traces des chancres avaient complètement disparu ; les con- 
dylomes bien que moins gros persistaient encore; le bubon suppurait 
encore. 


Cette observation nous paraît particulièrement instructive car 
elle explique, tout au moins pour une part, la pathogénie des 
proliférations condylomateuses pouvant être observées chez la 
femme au niveau de l’orifice vulvaire. Elle prête en outre à 
diverses considérations sur l’évolution du chancre mou et des 
condylomes qui les accompagnent parfois, soit au vagin, soit à 
Panus. Il nous paraît nécessaire d'insister sur ces faits concer- 
nant 1° le chancre mou du vagin et des muqueuses, 2° les condy- 
lomes du vagin, 3° les condylomes chancrelleux en général. 

1° Le chancre mou du vagin et des muqueuses. — La lecture 

de lobservation précédente montre nettement que les lésions 
ulcéreuses étaient bien des chancres mous. La notion de syphilis 
antérieure, la souplesse des ulcérations, l'absence de spiro- 
chètes, Pévolution rapide permettent d'éliminer à coup sûr la 
syphilis. En revanche, leur aspect, la constatation d’un bubon, 
la netteté des ulcérations produites par le repiquage sont des 


(1) P. Ravaur et Borb. L’anite; chancrelleuse. Etude sur les chancres 
mous de l’anus et du canal anal. Presse médicale, n° 36, 5 mai 1909. 
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preuves suffisantes pour imposer le diagnostic de chancrelle. 

Nous sommes d’accord avec les traités classiques pour recon- 
naître que les chancres mous du vagin, de la cavité vaginale, du 
col de l'utérus sont rares par rapport aux chancrelles cutanées ; 
c'est à peine si au cours d’une pratique de plusieurs années, dans 
les hôpitaux Broca et Saint-Louis nous en avons observé 3 ou 
4 cas absolument authentfiés. Chez notre malade les lésions sié- 
geaient à l'entrée du vagin et avaient leur base au niveau des 
débris de la membrane hyménéale; c’est une région souvent 
infectée par le bacille de Ducrey et qui forme pour ainsi dire la 
limite entre la cavité vaginale purement muqueuse d’une part et 
d’autre part le revêtement cutanéo-muqueux tapissant l’entrée 
du vagin. 

Cette distinction topographique est importante car elle nous 
rend compte des affinités différentes du chancre mou pour cer- 
taines régions. Ainsi que nous l'avons fait remarquer bien sou- 
vent le bacille de Ducrey végète volontiers sur lépiderme et 
n'aime pas les muqueuses. En ce qui concerne les chancres mous 
de l’anus la démonstration est des plus nettes et nous avons 
montré en 1909 que la chancrelle anale remonte dans le canal 
anal jusqu'aux valvules de Morgagni et ne va pas plus loin créant 
la lésion que nous avons décrite avec M. Bord sous le nom 
d’anile chancrelleuse; Vhistologie montre en effet que cette 
région du canal anal est une zone de transition entre l’épiderme 
et la muqueuse. 

De même les chancres mous de la cavité buccale sont extrême- 
ment rares et tout récemment nous présentions (1) avec 
M. Ducourtioux à la Société de Dermatologie un cas typique de 
chancre mou de la langue. Dans cette communication nous insis- 
tions sur la rareté de cette localisation mais surtout sur l’évolu- 
tion rapide de la lésion car en quelques jours la chancrelle cica- 
trisa presque d'elle-même; en revanche la lésion provoquée par 
le repiquage de ce chancre au bras du malade fut perdue de vue 
quelques jours, par sa sortie volontaire de l'hôpital, et prit pen- 
dant ce temps une extension considérable. Ce fait montrait expé- 
rimentalement les différences d’affinités du bacille de Ducrey 
pour la peau et les muqueuses puisque le même bacille se déve- 


(1) P. Ravaur et Ducourrioux. Chancre mou de la langue. Société fran- 
çaise de Dermatologie, 11 juin 1925. 
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loppant sur,le même malade disparaît spontanément au niveau 
de la langue et s'étend rapidement au niveau du bras. 

Tous ces faits, qu'il s'agisse de la langue, de Panus ou du 
vagin, montrent donc clairement que le bacille de Ducrey végète 
mal sur les muqueuses et que son véritable terrain est le revête- 
ment cutané. Aussi ne faut-il pas s'étonner de le voir disparaitre 
rapidement lorsqu'il siège au niveau des muqueuses et souvent 
de ne retrouver la trace de son passage que par la persistance 
d’un bubon suppuré ou d’un condylome. 

2° Les condylomes du vagin. — Chez la malade dont nous 
venons de rapporter observation nous avons constaté la forma- 
tion de lésions condylomateuses très nettement visibles sur les 
photographies. Ces néoformations recouvraient les ulcérations 
chancrelleuses, les masquaient et pour en constater l'existence il 
était nécessaire de les soulever en les prenant entre les doigts. 
Ces condylomes rappellent tout à fait les condylomes chanerel- 
leux de l'anus et prêtent aux mêmes considérations. 

Si pendant longtemps, et souvent encore maintenant l’origine 
chancrelleuse des condylomes de l'anus est ignorée c’est parce que 
lon ne se donne pas la peine de rechercher la lésion qui déter- 
mine cette néoformation. Il est facile de létiqueter rapide- 
ment hémorroïde ou marisque ou végétation, comme nous 
l'avons vu faire trop souvent, et de passer à côté d’un chancre 
mou possible. Il est bon d'ajouter que l'examen complet des con- 
dylomes de lanus est extrêmement douloureux et nécessite Panes- 
thésie; souvent aussi les chancres mous de lanus disparaissent 
rapidement ne laissant que le condylome, aussi pour l’observa- 
teur non prévenu l'erreur de diagnostic est presque fatale. Au 
vagin il en est de même. Le chancre mou en se développant dans 
certaines zones provoque l’apparition de condylomes ; nous 
pensons que les replis muqueux représentant les débris de Phy- 
men sont des plus favorables. Ils sont au niveau du vagin ce que 
les plis radiés sont au niveau de l'anus servant d’assise et de base 
au condylome. 

Si l’on réserve le terme de condylome pour représenter ces 
néoformations fibreuses constituant de véritables petites tumeurs 
mobiles formées par le soulèvement de la muqueuse et que Pon 
ne désigne pas sous ce terme les papillomes, les polypes, les 
plaques muqueuses hypertrophiques etc. nous pensons que les 
condylomes vrais du vagin sont extrêmement rares. 
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Dans le cas présent nous avons pu saisir la relation existant 
entre le condylome et la chancrelle mais souvent, cette dernière 
pouvant cicatriser rapidement, il est presque impossible de 
retrouver l’origine du condylome. Aussi cette observation 
éclaire-t-elle rétrospectivement les embarras que nous avons 
quelquefois éprouvés chez des malades présentant des condylo- 
mes du vagin et dont la cause nous paraissait insaisissable. En 
revanche, il ne faudrait pas tomber dans un excès contraire et 
croire que tous les condylomes du vagin ou de lanus sont d’ori- 
gine chancrelleuse. Non, la réaction condylomateuse est spéciale 
à certaines régions et peut être suscitée par de multiples infec- 
tions. Le chancre syphilitique peut provoquer des condylomes de 
lanus et des réactions condylomateuses au niveau de certaines 
régions du vagin; les plaques muqueuses peuvent, moins souvent 
il est vrai, jouer le même rôle. La tuberculose peut en faire 
autant surtout au niveau du vagin et nous nous rappelons d’avoir 
étudié il y a bien longtemps à Broca un cas de tuberculose élé- 
phantiasique de la vulve avec lésions histologiques typiques, ino- 
culations positives au cobaye et chez cette malade de nombreux 
condylomes obstruaient l'entrée du vagin. Le cancer enfin, sur- 
tout à lanus, s'accompagne de formations condylomateuses que 
Pon confond trop souvent encore avec des hémorroïdes. D’autres 
infections peut-être peuvent agir de même et faire réagir sous 
cette forme si spéciale les tissus de ces régions. 

Ainsi quel que soit son siège, le condylome nous apparaît 
comme une réaction de certains tissus à des infections multiples 
mais parmi ces dernières celle que détermine le bacille de Ducrey 
nous paraît très fréquente et d'autant plus importante qu'elle est 
souvent méconnue. 

3° Les condylomes chancrelleux. — Il existe donc au niveau du 
vagin et surtout de l'anus des formations condylomateuses en rap- 
port avec l'existence de chancre mous. Ces derniers peuvent pas- 
ser inaperçus car ils sont presque toujours recouverts par les con- 
dylomes ; la douleur provoquée par les examens empêche qu'ils 
ne soient complètement pratiqués ; aussi faut-il recourir à l’anes- 
thésie. Dans ce but la rachi-novocaïnisation par solutions con- 
centrées (1) limitant l’anesthésie à l'anus et à la région génitale 


(1) Paul Ravaur. Anesthésie chirurgicale limitée à la région génito-péri- 
néo-anale par injections intra-rachidiennes de solutions concentrées, 
Société de Biologie, 22 juin 1907. 
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nous rend chaque jour de grands services surtout pour les exa- 
mens portant sur lanus. 

De plus dans ces régions mixtes cutanéo-muqueuses la chan- 
crelle évolue rapidement et peut disparaître spontanément ; en 
revanche les condylomes lui survivant restent les seuls témoins 
de Pinfection chancrelleuse. Aussi en présence de ces accidents 
souvent ne pense-t-on pas à invoquer le rôle du bacille de 
Ducrey. 

Enfin dans certains cas ces lésions peuvent se compliquer de 
troubles circulatoires divers aboutissant à l’éléphantiasis ano- 
rectal et sur lesquels Jersild (1) de Copenhague est revenu récem- 
ment. Il a montré que ces lésions s’accompagnant de condylome, 
d'œdème éléphantiasique de la région ano-vulvaire ne sont pas 
en rapport avec la syphilis comme on le croit ordinairement. 
Pour lui il s’agit d’un éléphantiasis dû à une stase lymphatique 
entre les ganglions inguinaux et les ganglions rectaux situés sur 
les parois du rectum (ganglions ano-rectaux de Gerota). Comme 
cause déterminante du processus pathologique il suppose une 
lésion de la région périnéo-anale. Or si l’on parcourt ses obser- 
vations, l’on voit que la syphilis ne joue aucun rôle dans la pro- 
duction de ces accidents, mais que souvent au contraire, par la 
présence de bubons {4 cas sur 6), l’existence de chancres mous 
chez le conjoint, il est vraisemblable d’attribuer au bacille de 
Ducrey le point de départ de ces accidents. D'ailleurs s'appuyant 
sur nos recherches sur l’anite chancrelleuse Jersild admet cette 
étiologie. 

En outre le bacille de Ducrey ne limite pas ses méfaits à ces 
seules lésions. Ainsi que nous en avons déjà rapporté deux 
observations il peut déterminer au bout de quelques mois des 
sténoses très serrées du canal anal jouant ainsi un rôle très 
important dans la pathogénie des rétrécissements limités au 
canal anal. Dans ces cas les chancres mous ont depuis longtemps 
disparu et l’on ne retrouve que les condylomes entourant la zone 
rétrécie ; quelquefois des traces de bubons inguinaux. Ces faits 
ne sont pas suffisamment connus aussi nous paraît-il bon de les 
rappeler encore incidemment. 


(1) O. Jersin. Contribution à l'étude de la pathogénie du soi-disant syphi- 
lome ano-rectal (Fournier); O. Jersin. Note supplémentaire sur l’éléphan- 
tiasis ano-rectal (syphilome ano-rectal de Fournier). Annales de Dermato- 
logie et de Syphiligraphie, n° 2, février 1920 et n° 11, novembre 1921. 
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Ainsi donc si nous nous sommes écartés un peu de notre sujet 
primitif et nous sommes étendus sur les chancres mous du canal 
anal c’est pour montrer l’analogie d'aspect et d'évolution que pré- 
sentent les localisations du bacille de Ducrey au niveau de cer- 
taines régions du vagin et de l'anus. En lui-même le chancre mou 
y est relativement peu virulent et évolue assez rapidement mais 
en raison probablement de dispositions anatomiques spéciales il 
peut se compliquer de formations condylomateuses se dévelop- 
pant aux dépens des plis radiés ou des reliquats hyménéaux. Ces 
néoformations survivent presque toujours au chancre : c’est pour 
celte raison, et nous le répétons encore, que lon oublie trop 
souvent le rôle du bacille de Ducrey dans leur production. Aussi 
nous a-t-il paru intéressant de revenir sur ces faits à propos 
d’une observation nette de condylome chancrelleux de orifice 
vaginal. 


NOTES SUR LA FORMATION DU PIGMENT 
DANS LA MÉLANODERMIE 
DES OUVRIERS DE GOUDRON, CHARBON, ETC. 


(A propos de l’article de M. THIBIERGE : Les enseignements 
dermalologiques, ele.). 


Par A. KISSMEYER (de Copenhague). 


Dans son étude très intéressante sur les mélanodermies de 
guerre (Annales de Dermatologie et de Syphiligraphie, 1925, 
n° 12, p. 705) M. Thibierge mentionne, outre la mélanodermie 
décrite par Riehl et attribuée par lui à Pabsorption de certains 
aliments, les farines et, en particulier, celles de certaines fèves, 
les « mélanodermies du goudron » observées par Meirowsky, 
Hoffmann, Habermann et beaucoup d’autres auteurs pendant la 
guerre de 1914-1918. Tandis que les acnés et les kératoses folli- 
culaires, déjà bien connues chez les ouvriers en contact con- 
tinuel avec les goudrons, les huiles et d’autres produits chi- 
miques (lacne picæ), sont généralement attribuées à une cause 
externe, l'irritation physique et chimique par les substances 
précédentes, on a pour la dermatose de Riehl comme pour la 


mélanodermie du goudron — qui est peut-être une entité 
morbide — supposé l’action d’une cause interne, la présence 


dans l’organisme de ces substances ou de leurs dérivés. 

Ne pouvant s'expliquer clairement le processus qui aboutit à 
la formation des substances pigmentaires dans la peau on a sup- 
posé l’action d’une substance photo-dynamique, en particulier 
les dérivés de l'anthracène, comme l’acridine ou Palizarine (Hoff- 
mann et autres). Cette hypothèse n’est nullement en contradic- 
tion avec ce qu’on connaît déjà de l'étiologie de plusieurs mala- 
dies comme la pellagre, la maladie du sarrasin, etc.: la 
localisation de la mélanodermie aux parties découvertes du 
corps, le visage, les mains et les avant-bras fait aussi bien pen- 
ser à une influence de la lumière. C’est ce que pensent aussi 
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Hoffmann, Kræmer et d’autres auteurs qui ont donné à cette affec- 
tion le nom de melanodermitis toxica. Le sensibilisateur sup- 
posé doit pénétrer dans la peau soit directement par absorp- 
tion ou par la voie respiratoire, cette dernière étant la plus 
vraisemblable. Cependant « sensibilisation » comme « intoxica- 
tion des cellules » sont des idées un peu vagues, sur lesquelles 
nous savons peu de chose; mais les recherches des dernières 
années sur les processus biologiques qui mènent à la formation 
de la mélanine dans la peau ont montré la possibilité d’une autre 
interprétation de la mélanodermie due au goudron, à laquelle on 
n’a pas, à ce que je sache, prêté assez d’attention. Sans entrer 
dans la théorie du « dopa» de Bruno Bloch assez connue par 
les travaux de Bloch et ses collaborateurs (voir aussi Particle de 
Lindberg dans les Annales de Dermatologie de 1923, n% 6 et 7) 
je me contenterai de mentionner ici que la dioxyphénylalanine, 
que Bloch suppose être le chromogène de la mélanine, est une 
substance chimique ayant la pyrocatéchine comme noyau et 
acide 4-amino-propionique dans la chaîne latérale, donc une 
combinaison cyclique, dérivée du benzol. Or, nous savons qu’il 
existe dans le goudron un très grand nombre de substances chi- 
miques, dont on a jusqu'à présent pu isoler près de 80, parmi 
lesquelles les substances aromatiques cycliques sont abondam- 
ment représentées. Il est tout naturel de penser que certaines 
substances provenant du goudron (ou du charbon) pourraient 
pénétrer par la voie respiratoire dans l'organisme humain, y agir 
comme chromogène (propigment) et produire une hyperpigmen- 
tation; que cette formation du pigment ait lieu en particulier 
dans les régions exposées à la lumière, cela n’a rien de surpre- 
nant. D’après la théorie de Bloch, la dioxyphénylalanine est le 
chromogène spécifique de la mélanine humaine, et même la tyro- 
sine qui ne diffère du « dopa » que par l’absence d'un groupe 
d’hydroxyle, a une action biolgique complètement différente ; 
mais je ne trouve nullement absurde de supposer qu'entre les 
nombreuses substances chimiques contenues dans le goudron 
brut il y en ait une, identique au « dopa », au moins très proche 
de lui, qui puisse agir dans l'organisme comme chromogène, 

Si j'attire encore une fois l’attention sur cette théorie, exposée 
par moi en 1922 à propos d’un cas de mélanodermie chez une 
ouvrière, employant l’asphalte pour la fabrication des piles 
sèches (voir Archiv für Dermatologie u. Syphilis, vol. CXL, 
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p- 357), Cest parce que j'ai trouvé plus tard une confirmation, 
ou en tout cas un appui, dans les expériences très intéressantes 
de Hasebroeck sur certains papillons. Hasebroeck a publié dans 
l’Internationaler entomologischer Zeitschrift, 1922, ses études 
sur le mélanisme des papillons dans les environs de Hambourg 
(Grossstadtmelanismus) où il a spécialement fixé son attention 
sur le Cym. or F.ab. albingensis, qui présente dans les environs 
de Hambourg une variété plus foncée (mélanistique) aussi bien 
à l’état de papillon qu’à l’état de larves et de nymphes. Hase- 
broeck a pu démontrer que cette coloration n’était pas due à une 
différence dans les oxydases, mais à une augmentation du pro- 
pigment. La plante nutritive préférée de ce papillon est le trem- 
ble (populus tremula) ; et justement dans les environs de Ham- 
bourg les feuilles des trembles sont couvertes d’une couche 
fine de poussière et d’une substance noire graisseuse provenant 
des fumées des fabriques. Dans cette couche Hasebroeck a démon- 
tré l’existence d’une substance qui donne au sang des larves une 
coloration foncée analogue à celle produite par le dopa et la 
tyrosine. Et par des considérations que je n’exposerai pas ici 
Hasebroeck veut soutenir que les substances mélaniques des 
fumées pénètrent par la voie des trachées dans l’organisme des 
papillons et y produisent le mélanisme. 

Ces faits sont vraiment très intéressants et j'ose m'appuyer 
sur eux pour soutenir une théorie sur la formation de la méla- 
nodermie du goudron dans l'organisme humain qui me semble 
donner une explication plus vraisemblable que la sensibilisation 
et l’intoxication des cellules, théorie basée sur la simple aug- 
mentation des substances chromogènes résultant de la pénétra- 
tion par la voie respiratoire des particules du goudron. 





UN CAS DE PORADÉNO-LYMPHITE 


Par Aace KRISTJANSEN, 
Interne de l'hôpital Rudolph Bergh. 
Communication de l'hôpital Rudolph Bergh, à Copenhague, 
(Médecin en chef : le docteur O. Jersild). 


Après la communication de Nicolas et Favre en 1922 sur « la 
lympho-granulomatose inguinale subaiguë », nous rencontrons 
dans la littérature un nombre assez considérable de cas observés 
dans les pays néo-latins. Parmi ces publications ultérieures, 
l’article de Ravaut, Boulin et Rabeau (Ann. de derm. et de 
syph., 1924, p. 463) nous semble dun intérêt particulier à cause 
du nombre des observations et des idées nouvelles sur la patho- 
génie de cette affection mystérieuse. ` 
L'observation que nous produisons ici ne prétend pas porter à 
la clinique de la maladie des faits nouveaux. Comme un supplé- 
ment aux observations de Ravaut, Boulin et Rabeau et comme 
la première publication scandinave en ce genre, nous espérons 
qu’elle gardera toujours un certain intérêt. 


OBSERVATION 


Le 2 novembre 1924, O..., N..., né en Suède et âgé de 44 ans, ter- 
rassier, est entré à l'hôpital Rudolph Bergh évacué d’un service chi- 
rurgical où il a été envoyé le 1er novembre comme hernieux. 

Le malade dit qu’il n’a jamais eu ni la syphilis ni d’autre sorte de 
chancre. Quant à la blennorrhagie, il en a été atteint trois fois (en 
1904, 1908 et 1917). 

Il a consommé toujours une quantité assez considérable d'alcool 
(avant la guerre, une bouteille d’eau-de-vie par jour, maintenant 10-15 
bocks). 

Le malade a eu, il y a 7 semaines, une rapport extra-conjugal avec 
une femme inconnue. Il avoue des rapports ultérieurs répétés avec 
sa femme. Celle-ci, venue plusieurs fois à la policlinique de l’hôpital 
Rudolph Bergh, n’a pas présenté de symptômes d’une contamination, 
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Deux semaines après son coït extra-conjugal, O..., N..., a constaté 
l'apparition d’une adénopathie dans laine droite. La tuméfaction 
indolore n’a guère attiré son attention. 

Depuis quelques jours seulement, il a observé une petite ulcération 
de la verge. A cause de cette petite lésion, il est venu consulter un 
médecin. Pendant la dernière semaine il a eu de, la céphalée, mais 
d’ailleurs il s’est bien porté. Il n’a pas observé de poussées fébriles. 

A son entrée à l'hôpital Rudolph Bergh, nous avons constaté au 
sillon balano-préputial, sur la ligne médiane dorsale, une ulcération 
de la grandeur d’une lentille. La petite ulcération était ronde, un peu 
irrégulière avec un fond un peu inégal, granuleux. L'ulcère n'était 
pas creux comme un chancre mou. Ses bords étaient aplatis comme 
ceux d’un chancre induré, mais on ne pouvait pas constater une indu- 
ration. Un frottement de la petite ulcération était suivi d’une sécré- 
tion visqueuse assez abondante. Pas de lymphangite dorsale de la 
verge, pas d’adénopathie inguinale gauche. 

Dans l’aine droite on constate une tuméfaction composée de plu- 
sieurs ganglions sous des téguments normaux. On peut distinguer un 
ganglion du volume d’une noisette et un autre du volume d’une 
noix. Les ganglions ne sont pas douloureux, d’une consistance dure, 
élastique. 

Pas de sécrétion uréthrale, l'urine claire contient un petit filament 
sans gonocoques. 

Dans les autres régions, on ne peut pas constater d'adénopathie 
(la palpation du système ganglionnaire est très facile chez le malade 
maigre, un peu pâle). La rate ne semble pas augmentée, mais sur la 
ligne mamelonnaire le bord du foie se laisse distinguer à 5 centimè- 
tres sous la curvature costale. Pas de symptômes syphilitiques. La 
température n’a pas surpassé 38° pendant son séjour à l'hôpital. 

Pendant les cinq premiers jours, on a examiné 10 préparations 
microscopiques de l’ulcération sans trouver de tréponèmes. Dans la 
première préparation, on a constaté quelques spirilles courtes sans 
ressemblance avec le tréponème. Dans les préparations ultérieures on 
n’a pu retrouver cette sorte de microorganisme. 

Le 5 novembre, on a pratiqué une ponction ganglionnaire. Du 
grand ganglion on a obtenu une quantité minime d’un liquide san- 
guino-purulent, du petit ganglion un peu de sérum. Dans les liqui- 
des de ponction on n’a pas trouvé de tréponèmes 

Le 29 novembre, on a pratiqué une reponction après galvano- 
cautérisation de la peau. On a aspiré une petite quantité d’un liquide 
séro-sanguinolent. L’ultra-microscope n’a décelé que des globules 
rouges et blancs ; pas de bactéries. L’examen sur frottis a donné le 
même résultat. 5 milieux différents ensemencés sont restés stériles. 

Dans la sécrétion de l’ulcération on n’a pas constaté de bacilles de 
Ducrey. Une inoculation a donné un résultat négatif. 

Réaction de Bordet-Wassermann négative. Réaction 2 aussi néga- 
tive (les 3, 14 et 21 novembre, les 12 et 22 décembre 1924 et le 
7 avril 1925). 
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Formule sanguine (le 25 novembre) : 


Leucocytes neutrophiles . . . 59 o/o 
Moyens mononucléaires . . . ‘28 o/o 
Grands mononucléaires . . . 11 0/0 
FPosimophless mana a a 2 0/0 


à savoir : augmentation considérable des mononucléaires. 

Au 5° jour après son entrée, nous avons observé au sillon balano- 
préputial à gauche une petite érosion herpétiforme nouvelle. Dans la 
sécrétion de cette petite lésion, nous n'avons constaté ni de tréponè- 
mes ni de bacilles de Ducrey. 

Traitement local : poudre d'iodoforme pendant 15 jours, pas 
d'autre effet qu’une irritation artificielle. Pansement à l’eau bouillie 
pendant les 15 jours suivants, guérison sans cicatrice. 

L’adénopathie de laine droite a augmenté lentement de volume. 
pendant le séjour à l'hôpital. Les ganglions les plus profonds et 
aussi les ganglions cruraux ont commencé à se gonfler. Une petite 
partie de la peau qui correspond au ganglion le plus distal a com- 
mencé à rougir, et la consistance de l’adénopathie au niveau de la 
peau enflammée est devenue plus molle. Au moment où il a quitté 
l'hôpital (le 12 décembre 1924) l’adénopathie était du volume d’un 
œuf. 

Le malade a continué son traitement à la policlinique de l'hôpital 
Rudolph Bergh. 

Le 12 janvier 1925 perforation spontanée du bubon avec évacuation 
d’un liquide clair visqueux. 

Le 4 février, perforation nouvelle. 

Le 3 mars, incision et extirpation des ganglions superficiels. On 
sent un ganglion tuméfié profond, situé sous l’arcade crurale. La 
microscopie des tissus ganglionnaires montre : débris ganglionnaires 
anthracotiques réunis par un tissu cellulaire fortement vascularisé, 
aux grands fibroblastes ovalaires et fusiformes et très riche en cel- 
lules plasmatiques, surtout le long des vaisseaux. Dans ce tissu inflam- 
matoire assez homogène, on voit de petits amas de polynucléaires et 
des corpuscules minimes ovalaires ou de forme irrégulière, colorés 
comme les noyaux (fragments de noyaux ?). Çà et là, dégénération 
débutante (sclérogène ?). Pas de cellules géantes. Diagnostic histo- 
logique : adénite et périadénite subaiguë de caractère non spécifique. 

Formule sanguine (7 avril 1925) : 


Leucocytes neutrophiles . . . 62 o/o Total des leucocytes 
Moyens mononucléaires . . . 21 0/0 7.000 
Grands mononucléaires . . . 14 0/o Hémoglobine 85 o/o 
BOSIDOPHIIES ERP 3 0/0 (Fallquist} 


Après l’extirpation des ganglions la cavité tarde à se remplir. Il 
reste encore (6 mois après le commencement de la maladie) une ulcé- 
ration lorpide sécrétant un liquide visqueux et l’on sent toujours le 
paquet ganglionnaire profond, 
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Quant au diagnostic la question n’est pas douteuse. En ce qui 
concerne la syphilis, l'observation ne contient rien pour soute- 
nir ce diagnostic (voyez en outre la série de réactions de Bordet- 
Wassermann négatives pendant 5 mois). Contre un chancre mou 
(avec bubon) nous posons les faits suivants : les caractères néga- 
tifs de la lésion initiale, les recherches négatives du bacille de 
Ducrey, le résultat négatif de la réinoculation au malade lui- 
même, l'effet négatif de l’iodoforme et la participation des gan- 
glions profonds sous l’arcade crurale. 

Tous ces faits négatifs combinés avec la monocytose du sang 
et avec l’examen microscopique (la valeur de l'augmentation du 
volume du foie reste dans notre cas un peu douteuse à cause de 
l'alcoolisme du malade) (1) nous montrent qu'il s’agit de l'affection 
décrite par Ravaut, Boulin et Rabeau sous le nom de poradéno- 
lymphite, un nom que nous trouvons plus adéquat que celui de 


« lymphogranulomatose » vu la marche bénigne — bien que 
subchronique — de l'affection et l’image histologique assez 
banale. 


L’étiologie de la poradéno-lymphite reste encore obscure. 
Qu'il s'agisse d’une infection, c’est évident. Après les efforts répé- 
tés, mais infructueux d'isoler le microbe, la supposition d’un 
virus appartenant au grand groupe des microorganismes ultra- 
visibles nous semble la plus plausible. 

Nous ne sommes pas loin de nous rattacher à l'opinion qui 
regarde le virus de la poradéno-lymphite comme appartenant à 
la famille du virus de herpès. Le caractère herpétiforme de la 
lésion initiale et l’adénite concomitante viennent au soutien de 
cette hypothèse, aussi bien que les symptômes généraux (cépha- 
lée, fièvre, altérations sanguines). Nos recherches ultérieures se 
dirigeront vers ce point. 


(1) Au mois de juillet 1925, nous avons trouvé le foie de volume nor- 
mal. Son abus d'alcool restait toujours le même. 


RAPPORT ENTRE LA SYPHILIS 
ET L'ÉPITHÉLIOME 


Par Vinci C. JONESCU 


Ancien Interne des hôpitaux. 
Ancien prosecteur à la Faculté de médecine de Bucarest. 


Interne dans le service chirurgical du Prof. Juvara, j'ai eu l’oc- 
casion de soigner en 1920, pendant un laps de temps très res- 
treint, trois malades souffrant d’un épithéliome du voile du palais, 
de la langue et de la vulve, tous les trois anciens syphilitiques ; 
J'ai eu forte intuition d’un rapport possible entre ces deux affec- 
tions tellement sérieuses et répandues et je me propose d’appor- 
ter ma contribution utile dans cette question, à laquelle il me 
semble qu’on n’a pas prêté dans ces derniers temps toute l’atten- 
tion que comporte sa gravité. 

Pour pouvoir commenter plus amplement la thèse que je me 
propose, je vais exposer en quelques mots les observations con- 
cernant ces trois malades. 


I. — V. M..., 49 ans, marié. Diagnostic : cancer de la langue. 
Entre dans le service pour l’ulcération de la moitié gauche de la lan- 
gue. Chancre dur du pénis il y a 25 ans, non traité et suivi de syphi- 
lides linguales. La maladie actuelle date depuis 6 mois, lors de l’ap- 
parition sur la langue de quelques plaques blanc grisâtre, qu'on 

_ne pouvait pas enlever par le grattage. Un médecin lui a fait un traite- 
ment au néosalvarsan et au mercure. Ces taches étaient probablement 
des plaques leucoplasiques qui persistent encore, et qui entourent de 
place en place quelque ulcération rayée de fissures. L’aspect de la lan- 
gue est sale. On découvre par la palpation une tumeur dure, doulou- 
reuse, qui intéresse la moitié gauche de la langue et qui dépasse 
même cette moitié. 

L’amygdale gauche et le voile du palais agrandis et hypérémiés ; 
troubles de la déglutition : douleur et gêne. La parole très altérée ; 
les ganglions sous-maxillaires et sus-claviculaires très perceptibles au 
palper, agrandis et mobiles; le sujet est tabagique et a fait un large 
usage de l’alcool. Rien à remarquer dans les autres organes. La tem- 
pérature est au-dessous de 37°. La séro-réaction de Wassermann dans 
le sang fortement positive. 

ANN. DE DERMAT. — VI° SÉRIE. T. VII. N° 4. AVRIL 1996. 
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IT. — Emile M..., 52 ans, marié. Diagnostic : néoplasme du voile 
du palais. Entré dans le service pour une tumeur ulcérée de la luette. 
Comme antécédents, à 18 ans, chancre syphilitique du gland ; traite- 
ment irrégulier aux frictions mercurielles. Nie avoir eu d’autres 
manifestations syphilitiques. Tabagique. A usé beaucoup d’alcool. 

La maladie actuelle date depuis quelques mois, lorsqu'il a remar- 
qué sur la luette une petite plaque rose qui lui causait des démangeai- 
sons et de la gêne dans la déglutition. Comme cette plaque s’agran- 
dissait, le patient commença un traitement au mercure (cyanure) et 
au néosalvarsan. À la suite de ce traitement, son médecin lui fait 
connaître que dans cette région se développe une tumeur qui englobe 
le voile du palais et que l’ulcération agrandie devient fétide et puru- 
lente, état qui se maintient jusqu’à l’entrée à l'hôpital. 

Lors de son entrée à la clinique, on remarque une tumeur de la 
grandeur d’une petite noix bilobée : la partie antérieure comprend la 
luette en forme de chou-fleur ; la partie postérieure comprend la moi- 
tié gauche du voile du palais près de amygdale. Les bords des ulcé- 
rations sont proliférants ; on y observe des petites plaques blanches et 
roses leucoplasiques. Les zones voisines de la tumeur sont légèrement 
dures. Les ganglions carotidiens des deux côtés et les ganglions sous- 
maxillaires droits. légèrement agrandis. 

Rien à remarquer dans les autres organes. La réaction Wassermann 
positive. La température est au-dessous de 37°. Dans ce cas, comme 
dans le cas précédent, on n’a pu faire l’examen microscopique des 
tumeurs, à cause de l'insuffisance où se trouvait dans ce temps — 
immédiatement après la grande guerre — le laboratoire de Phôpital. 


IT. — Marie D..., ôo ans, mariée. Diagnostic : néoplasme de la 
vulve, ayant son point de départ au clitoris. Entré dans le service 
pour une tumeur dans la région clitoridienne et vulvaire (grande 
lèvre gauche). Comme antécédents, affirme avoir eu la syphilis vul- 
vaire qu’elle a traitée irrégulièrement. La tumeur dure depuis trois 
mois, lorsque la malade a remarqué une grande et douloureuse 
démangeaison qui peu de temps après s’est transformée en ulcère 
accompagné d’une éruption de petites proéminences rosâtres qui don- 
naient un aspect irrégulier à la peau, qui étaient fétides et qui sai- 
gnaient. 

On remarque les plaques leucoplasiques parmi les bourgeons ulcé- 
rés de la tumeur. On voit autour de celle-ci une zone légèrement 
hyperémiée. Les ganglions inguinaux et cruraux agrandis, indolores, 
mobiles. La démarche alourdie contribue à exagérer la douleur 
locale. Rien à remarquer dans les autres organes. La température 
au-dessous de 370." La séro-réaction de Wassermann positive. On a 
fait une biopsie ; le résultat a été : néoplasme épithélial pavimenteux. 

Tous ces trois malades ont été opérés par le Dr Cristide et moi- 
même. 
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En lisant ces observations, nous nous heurtons tout d’abord à 
une infection syphilitique antérieure confirmée par l'affirmation 
des malades et par la séro-réaction de Wassermann, qui chez les 
trois malades a été positive; ensuite la présence des plaques 
leucoplasiques, soit précédant, soit accompagnant les lésions can- 
céreuses ; temps relativement long entre l'infection syphiliti- 
que et la dégénérescence néoplasique, car c’est incontestable que 
sur le terrain syphilitique s’est greffé toujours plus facilement 
l'apparition du néoplasme ; enfin l’évolution rapide — en quel- 
ques mois, — du processus néoplasique. 

La contribution des auteurs modernes dans cette question a été 
réduite. Parmi les anciens, ce rapport a été imaginé par Ver- 
neuil, qui en 1884, publia dans la thèse d’Ozenne 30 lésions can- 
céreuses syphilitiques. Cependant il semble qu'avant cela, en 
1740 Astruc et en 1763 Boisson du Sauvage parlent de cancer 
vérolique de la mamelle. í 

Après Verneuil sont apparues quelques observations confirma- 
tives de Lang, Fournier, Brault. 

La facilité avec laquelle les théories parasitaires permettent 
aujourd’hui d’expliquer le développement des maladies et le suc- 
cès des enquêtes étiologiques entreprises pour déterminer les 
causes des autres maladies comme la fièvre typhoïde, la tubercu- 
lose, etc., ont conduit naturellement aux recherches analogues 
pour le cancer, pour lequel les médecins ont tenu à le considérer 
comme un groupe morbide bien défini. Mais, malgré ce groupe 
bien défini, il est impossible de supposer une cause unique aux 
tumeurs malignes. 

Si les causes étaient d’origine parasitaire, pourrait-on admet- 
tre que le parasite de lépithéliome des lèvres ou de la vulve soit 
le même que celui du cancer du foie ou du sarcome des os ? 

Les dermatoses peuvent provoquer un terrain propice à lap- 
parition du cancer (Tillaux, Hutchinson, Hébra, Darier, etc.). 
Les lésions et les ulcérations syphilitiques ou leurs cicatrices 
peuvent être le point de départ du cancer, soit à la peau, soit 
sur les muqueuses, parfois même dans les viscères, comme nous 
allons le montrer plus loin. Les observations sont nombreuses 
pour la bouche et la langue, et datent même de 1884 (Ozenne, 
Lang, Wheeler, Steiner). 

Les processus ulcéreux de n’importe quelle autre nature, nous 
fournissent des observations de développement cancéreux par 
exemple : l’ulcère simple de la jambe (Morestier, Nüss). 
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Les cicatrices de la peau et surtout des muqueuses, peuvent 
être le point de départ des cancers. 

Il y a surtout une liaison entre les lésions enflammées de la 
muqueuse buccale et le cancer signalé par Debove et après lui 
Hardy, Lailler, Hillairet, Panas, Dolbeau, ont fait semblables 
observations. 

C’est la leucoplasie qui est la forme de transition entre la 
syphilis et le néoplasme (épithéliome). Bazin, qui a attaché son 
nom à la leucoplasie (maladie de Bazin) la décrit le premier. La 
transformation de la leucoplasie dans le cancer résulte de la 
structure de la leucoplasie qui même du début de sa formation 
est un papillome corné, et il est reconnu que tout papillome 
corné est un grain de cancer. 

Reclus donne une bonne description de la leucoplasie linguale : 
la langue est parfois rugueuse, parfois irrégulière, rayée de fis- 
sures et de rigoles, parfois au contraire elle est lisse. Très rare- 
ment la coloration de la muqueuse est uniforme, variant de la 
légère couleur opaline, nacrée, argentée, translucide jusqu’à la 
coloration blanche de la crème. 

On détache 5 caractères : 

1) La tumeur se développe sur une muqueuse atteinte de leu- 
| coplasie. 

>) La tumeur s'élève au-dessus de la masse leucoplasique de 
3-4 centimètres, et forme une petite masse à base dure; après 
un certain temps la tumeur est recouverte de cellules épithéliales 
qui tombent et la surface reste peu ulcérée. 

3) Tendance à la récidive, non sur le même endroit, mais sur 
une autre plaque leucoplasique. 

4) Pronostic relativement bénin, malgré la tendance à des 
récidives multiples. 

5) Absence d'habitude des adénopathies. 

Bien entendu, ces caractères sont susceptibles de quelques 
modifications à présent. 

Gaucher et Sergent étudiant les lésions histologiques ont mon- 
tré eux aussi que la leucoplasie est au début un papillome corné, 
susceptible de souffrir la transformation cancéreuse. 

Marfan a suivi lui aussi les phases initiales de l’hyperplasie 
papillomateuse et de végétations épithéliales dans les couches 
dermiques. 

Schuchardt, Bramann, Butlin, Maurange et Faguet, Le Dentu, 
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Pilliet, Barthélémy, Perrin, Fournier, ont accumulé des obser- 
vations de cancer développé sur ces lésions, prouvant jusqu'à 
l'évidence que c'était une relation très fréquente, et surtout causale. 

Fournier sur 324 cas de leucoplasie, compte 97 cancers. Per- 
rin sur 124 cas, 38 épithéliomes. Quant à l’origine même de 
cette inflammation, si nettement précancéreuse, on tend de plus 
en plus à la rattacher à la syphilis. 

Lermoyez dit : la syphilis est un mordançant qui aide la can- 
cérisation. Mais plus que n’importe quel autre, Gaucher a sou- 
tenu l’origine syphilitique de la leucoplasie. Il dit que tout épi- 
théliome lingual est consécutif à la leucoplasie et toute leucoplasie 
est d’origine syphilitique; de là, il n’hésite pas à conclure que 
le cancer de la langue est propre aux syphilitiques. 

Bien entendu cela pourrait être rectifié — étant donné le trau- 
matisme du fumeur et lirritation locale permanente — par la 
formule énoncée par Fournier et acceptée par Poirier : le cancer 
lingual est le cancer des fumeurs syphilitiques. 

Cadiot à l’Académie de médecine de mars 1921, dit : « Pour 
pouvoir expliquer la fréquence de lPépithéliome chez l’homme, 
on trouve au moins deux facteurs nocifs, qui n’interviennent pas 
du tout chez l’animal ». Ce sont la syphilis et Palcool, le premier 
possédant une action carcinogène bien établie, spécialement dans 
les cancers de la langue et des lèvres. 

En relisant ces observations, nous voyons rencontrer avec une 
grande régularité l'association entre ces deux facteurs nocifs. 

Il faut encore remarquer dans les observations précédentes, un 
fait d’une très grande importance : la durée extrêmement longue 
du temps nécessaire au développement des néoplasies dépendant 
de l’inflammation de la leucoplasie syphilitique. 

Ménétrier attire l’attention sur ce phénomène. Et Reclus avec 
Pichevin disent : nous signalons la lenteur particulière de l’évo- 
lution des épithéliomes, qui se greffent par plaques leucoplasi- 
ques sur le vagin ; il semble que ces tumeurs qui au point de vue 
microscopique ne diffèrent en rien des épithéliomes vulgaires, ne 
sont pas semblables à ces épithéliomes au point de vue de lévo- 
lution des lésions, de la lenteur de la propagation et de la géné- 
ralisation. 

Cette observation il faudrait que nous l’ayons toujours devant 
les yeux, en présence d’une lésion des muqueuses, d'une syphilis 
antérieure avouée, si éloignée qu'elle soit. 
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En suivant l’évolution des recherches dans cette direction, les 
travaux de laboratoire du Prof. Le Dentu en 1896 et 1897, mon- 
trent des relations entre la syphilis et le cancer. 

En 1901 une description histologique de Letulle. 

En 1903, Gaston et Trémollières parlent d’une plaque de leuco- 
plasie linguale typique, qui s’est compliquée d’un épithéliome 
avec invasion des ganglions et de l’épiglotte. 

En 1905, Gaucher et Dobrovici apportent leurs observations 
dans ce sens, et concluent que les rapports de la leucoplasie 
buccale et de la syphilis sont très intimes et en même temps 
ceux de la syphilis et du cancer de la langue. 

Reclus, en 1905, décrit 5 cas de leucoplasies, dont la majeure 
partie des cas avait des antécédents syphilitiques. Plus tard, en 
même temps que Pichevin, décrit une plaque leucoplasique de 
la muqueuse balanique, devenant dans la suite, le siège d’un 
épithéliome. 

En 1906, Jayle et Bender rassemblent 10 cas de leucoplasies 
vulvaires simples et 14 cas compliqués de cancer. 

Toujours en 1906, Morestin a fait une biopsie d’une langue, 
obtenant en même temps des lésions leucoplasiques et épithélio- 
mateuses, qui duraient depuis trois ans. 

En 1922, Jules Heller porte à notre connaissance un cas de 
leucoplasie d’un syphilitique de 4 ans ; au point de vue histolo- 
gique le tableau correspond à celui de leucoplasie buccale : une 
infiltration péri-vasculaire et une dilatation de presque tous les 
vaisseaux superficiels et profonds. Sous influence de la stase, 
Heller croit qu'il se produit une forte exsudation du liquide nutri- 
tif, entraînant une nutrition meilleure de cellules basales et réti- 
culées. 

En 1924, Louste, Thibaut et Bidermann publient un cas de 
leucoplasie et kraurosis vulvæ avec dégénérescence leucoplasi- 
que : la leucoplasie est étendue à toute la vulve; quant les 
bourgeons néoplasiques se sont développés dans la grande lèvre 
droite. Il est question d’un épithéliome spinocellulaire. Il faut 
savoir que le kraurosis vulvæ partiel, s'est développé sur une 
muqueuse leucoplasique et que son étiologie spécifique ne peut 
en rien être discutée. 

Toujours en 1924, Louste et Thibaut publient l'observation 
relative à un homme de 53 ans, vieux syphilitique et grand 
fumeur, qui avait à la langue une grande plaque de leucoplasie 
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verruqueuse développée sur la moitié gauche de la langue. Cette 
syphilis il lavait depuis l’âge de 19 ans et avait été négligée. 
Remarquons dans ce même cas, la longueur de temps que met 
parfois la syphilis à faciliter la dégénérescence épithéliomateuse. 

En ce qui concerne la dernière de ces trois observations citées 
plus haut, il est probable que les lésions secondaires syphiliti- 
ques de la vulve sont passées inaperçues, donnant plus tard nais- 
sance à cette dégénérescence. 

Ce n’est pas seulement sur les muqueuses externes : bouche, 
langue, vulve, mais même sur les muqueuses du tube digestif 
que semble se greffer le cancer, sur un terrain préparé par une 
lésion syphilitique. Ainsi, Faroy en 1924 mentionne trois obser- 
. vations de linite — avec autopsie et examen histologique, dans 
lesquelles, dans deux cas, il y avait coexistence d’une syphi- 
lis prouvée. Etant donné la tendance de la syphilis à produire 
partout des tissus scléreux, Faroy tient à admettre que, dans un 
grand nombre de cas, la syphilis doit être la cause des caractè- 
res tout à fait spéciaux du cancer en forme de linite; ensuite 
dans deux cas de métastases cancéreuses du foie, on a trouvé le 
foie scléreux atteint d’une cirrhose totale, diffuse, mais très fine, 
péricellulaire et rappelant la cirrhose du foie hérédo-syphilitique. 
Il conclut en insistant sur ce point que tous les malades atteints 
de linite, doivent être tenus en observation quant à la syphilis. 

Pour s'expliquer l’action préparatoire de la syphilis sur le ter- 
rain cancéreux, par l’irritation continuelle des tissus provoquée 
par la syphilis, Cornil et Ranvier d’abord, et ensuite Toupet, ont 
cherché à l’expérimenter pratiquement par des modifications 
cellulaires apportées au péritoine par lirritation simple des tra- 
vées de l’épiploon à la teinture d’iode et au nitrate d'argent. Ils 
ont observé à l’endroit des grandes cellules endothéliales plates, 
de grandes cellules globuleuses d'un ou plusieurs noyaux ; dans 
ces dernières, on observe tous les phénomènes de multiplication 
cellulaire, le plus souvent par la Karyokinèse. Cette multiplica- 
tion est très active et les cellules hypertrophiées sortent parmi 
les travées, où elles sont adhérentes ; elles se détachent et peu- 
vent continuer à végéter. Il est probable que même in vivo à 
cause d’une irritation continuelle, le phénomène se produit de 
même, et quelle cause d’irritation plus profonde, plus persistante 
et plus rebelle peut-on trouver que la syphilis? 

En 1921, Regaud après avoir reconnu que les trois quarts des 
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malades atteints de cancer de la langue sont ou ont été syphiliti- 
ques, et que l’épithéliome se développe sur une lésion de la 
muqueuse linguale, la leucoplasie, qui en même temps est para- 
syphilitique et précancéreuse, attire l'attention sur une grave 
erreur, que font les médecins dans les cas de cancer de la langue 
cherchant au début à ordonner un traitement d'essai antisyphi- 
litique. ` 

Il conclut que dans le traitement d’essai du début, on ne doit 
pas perdre un temps précieux car si l’on traîne en longueur par 
ce procédé, on accentue la poussée du néoplasme. Même dans les 
cas d’origine syphilitique, quand la biopsie a déterminé le dia- 
gnostic du cancer, le traitement antisyphilitique n’a plus raison 
d’être. 

Comme conclusion pratique à tout ce qui précède, il découle 
que, en présence de lésions syphilitiques sur les muqueuses qui 
datent de longtemps, qui sont souvent rebelles à tous traitements 
médicaux et qui sont accompagnées de la leucoplasie, il est bon 
de songer à la possibilité d’une transformation épithéliomateuse ; 
quand cette transformation s’est effectuée ne perdons pas un 
temps précieux en essayant d’administrer un traitement antisy- 
philitique, mais procédons à un seul traitement : l’ablation de la 
néoplasie. 
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REVUE DE SYPHILIGRAPHIE 


SYPHILIS EXPÉRIMENTALE ET MICROBIOLOGIE 


L'activité spirochéticide comparée des sels de métaux non étudiés 
dans le traitement de la syphilis expérimentale du lapin (Comparative 
spirocheticidal activity ofsalts of metals non heredo fore studied in the 
treatment of experimental rabbit syphilis), par Krauser. Archives of 
Dermat. and Syph., février 1924, p. 219. 

K. a expérimenté l’action des sels des métaux lourds sur la syphilis 
expérimentale du lapin. Le chlorure de platine, le chlorure de baryum, 
l’iodure de cadmium, le nitrate de cérium, le nitrate de strontium, le 
chlorure de calcium, le chlorure d’étain, le sulfate de zinc, l’acétate 
d'uranium, le tungstate de sodium et l’oxyde de germanium se sont 
montrés dépourvus de toute action spirochéticide. Les sels de vana- 
dium ont été trop toxiques. Seuls les chlorures d’or et de thorium ont 
un certain pouvoir spirochéticide mais très inférieur à celui des arsé- 
nobenzènes, du bismuth et du mercure. S. FERNET. 


Sur la culture pure du spirochète pâle (Beitræge zur Reinkultur der 
Spirochæta pallida), par O. Grürz. Archiv für Dermatologie und Syphi- 
lis, 1924, t. CXLVI, p. 337. 

Pour l’ensemencement, G. utilise seulement les papules syphili- 
tiques dont l’épiderme est intact. Milieu anaérobie, sérum humain 
durci par le chauffage à 68°. Quand la culture obtenue est pure, elle 
est invisible et ne trouble pas le sérum. L'examen microscopique ou 
ultramicroscopique seul permet d'affirmer le développement des ger- 
mes. Sur les spirochètes en milieu solide ou demi-solide, on voit les 
spires terminales se dérouler et prendre un aspect rectiligne, d’abord 
à une extrémité, puis à l’autre, véritable mode de propulsion en ce 
milieu. En effet dès que le spirochète revient dans une zone liquide, 
il reprend sa forme spiralée habituelle. Sur l’homme, en examinant 
les coupes d’un œil entier hérédo-syphilitique, G. a retrouvé dans les 
milieux liquides l'aspect normal, tandis que dans l'iris les spirochètes 
revêtaient des formes très irrégulières. Pour étudier les cultures, il 
fixe, imprègne et coupe en séries le bloc entier de sérum. Ainsi il a 
pu observer que le spirochète se multipliait d’abord en un amas cen- 
tral, puis il s’insinuait dans la masse du milieu, où il formait des îlots 
secondaires, distribution qui rappelle celle des tréponèmes dans le 
cerveau des paralytiques généraux. Certains éléments subissent un 
allongement considérable et un amincissement central, indice d’une 
division prochaine. D’autres, au contraire, portent un nodule d’où 
l'on peut voir émerger des prolongements courts ou spiralés, qui 
représentent les formes jeunes de tréponèmes. Au delà de 4 ou 5 repi- 
quages, les cultures meurent, En milieux liquides, aucun développe- 
ment appréciable. L. CHATELLIER, 
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Etude sur la formation du chancre dans la trypanosomiase du lapin 
(complexe primaire, infection d'emblée, protection relative du germe 
dans le chancre) [Studien über Primaratfektbildung beim Trypanoso- 
menkaninchen] (Primärkomplex, Infection d'emblée, relativer Schutz 
des Erregers im Primaraffekt), par Srünmer. Congrès des Dermatolo- 
gistes allemands. Archiv. für Dermatologie und Syphilis, t. CXLV, 
p. 254, 1924. 

Par l’injection intraveineuse, on réalise l’infection d'emblée sans 
chancre. Avec ou sans chancre, la maladie évolue de la même façon et 
garde la même sensibilité à la thérapeutique. Le chancre, l’adénopa- 
thie et l'invasion sanguine de la période primaire forment un tout que 
S. désigne sous le nom de complexe primaire, par analogie avec le 
complexe primaire de la tuberculose comme l’a défini Ranke. L'ino- 
culation intraveineuse faite avant ou en même temps que l’inoculation 
sous-cutanée empêche le développement d’un chancre. Etudiant com- 
parativement le liquide d’œdème du chancre et le sérum des lapins 
inoculés, S. a constaté que le premier reste libre d'anticorps alors que 
le sérum en contient déjà. Le chancre serait done un accident local où 
le germe jouirait d’une protection relative. L. CHATELLIER- 
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19 Réaction de B.-W. 


Le Bordet-Wassermann dans la pratique médicale, par H. Sonwers. 

Annales des maladies vénériennes, novembre 1923. 

S. avait en 1922 publié dans les Annales des maladies vénérien- 
nes, un mémoire qui concluait à l’inutilité de la réaction de Bordet- 
Wassermann. Devant les contestations il apporte aujourd’hui les 
résultats d’une nouvelle expérience de deux années. 380 échantillons 
de sang ont été examinés par la méthode de Bordet-Wassermann- 
type. Les malades sontgroupés en deux catégories. 110 malades sans 
signes cliniques de syphilis ont tous présenté une réaction négative. 
La seconde catégorie comprend 227 malades syphilitiques anciens. 
La réaction a été positive 32 fois, soit 14 o/o. L’auteurconclut : « Chez 
ces 32 malades positifs le Bordet-Wassermann arrivant comme la 
mouche du coche, n’a rien changé ni à mon diagnostic, ni à mon trai- 
tement. En somme positives ou négatives les 380 réactions de Bordet- 
Wassermann ne m'ont été d'aucune utilité pratique ». HIR: 


Le contrôle sérologique de l’évolution et du traitement de la syphilis, 
par OLTRAMARE. Annales des maladies vénériennes, janvier 1924. 
L'étude sérologique de l’évolution de la syphilis a introduit un 

élément nouveau dans l’histoire de la maladie ; mais nous ne connais- 

sons de courbes que d'individus traités, et il nous manque la con- 
naissance de courbes sérologiques de syphilis abandonnées à elles- 
mêmes. Il est commun de rencontrer des syphilis peu traitées avec 

Bordet-Wassermann négatif, et aussi des Bordet-Wassermann irré- 

ductibles par traitement chez des malades ne présentant ancun signe 


REVUE DE SYPHILIGRAPHIE DT 





clinique. O. estime qu’il est constant de trouver un Bordet-Wasser- 
manu constamment rapproché de la positivité dans les syphilis fortes, 
tandis qu'il présente dans les formes bénignes des fléchissements 
pouvant aller jusqu'à la négativité. Ayant établi depuis longtemps des 
courbes il en distingue 4 types : a) un type à négativité constante qui 
correspond à des malades traités à la période pré-humorale ; b) un 
type décroissant, la négativité étant obtenue après la première cure, 
ou après une seconde, et se maintenant, type de bon augure; c) un type 
oscillant caractérisé par des recherches sérologiques correspondant à 
une syphilis mal ou irrégulièrement traitée. Si l’on observe ce type 
sérologique dans des syphilis régulièrement traitées il est d’une gra- 
vité particulière: 4) un type irréductible rencontré le plus souvent 
chez d'anciens malades peu traités, qui indiquerait que l'organisme 
lutte efficacement contre la maladie, mais montrerait également la 
pérennité de l'infection microbienne. HR: 


La valeur de la réaction de Bordet-Wassermann, par A. Sézary. 
Clinique et laboratoire, décembre 1923. 


S. reste fidèle à la méthode classique, pratiquée avec deux bons 
antigènes éprouvés, par un opérateur averti. Il lui adjoint une réaction 
au sérum frais et insiste sur la nécessité de techniques rigoureuses. 
La réiction de Bordet-Wassermann faite selon les règles est, dit-il, 
entre les mains d’un bon clinicien, un bon instrument de diagnostic 
et de direction thérapeutique. H. R. 


A propos de la réaction de Bordet-Wassermann, par R. BARTHÉLÉMY. 
Annales des maladies vénériennes, décembre 1923. 


En réponse à l’article de M. Schwers (Annales des maladies véné- 
riennes, novembre 1923) B. fait quelques judicieuses remarques. Les 
chiffres donnés montrent une chose, déjà classique, l'inconstance de 
la réaction de Bordet-Wassermann dans la syphilis ancienne. Il faut 
donc penser, dit-il, que jamais le praticien n'aura à poser l’épineux 
diagnostic de chancre ou de plaque muqueuse. La question du chan- 
cre mixte, celle des ulcérations dénaturées et vidées de leurs trépo- 
nèmes par des applications médicamenteuses, celle des lésions érosi- 
ves sont exclues, de même que la conduite du traitement dans une 
syphilis récente. Voilà ce que nous voyons éliminé dans un jugement 
définitif de généralisation sur la valeur pratique du Bordet-Wasser- 
mann. Et B. de conclure : le Bordet-Wassermann qui est un bon signe 
de syphilis (puisque dans la statistique qui nous est offerte pas un cas 
de non-syphilis na été positif) mais qui peut manquer comme {out 
autre signe, est utile, parfois indispensable, tout au moins dans cer- 
tains cas de syphilis récente (et ce sont justement les cas où il répond 
le mieux). Or celle-ci n’a pas disparu de la pratique médicale en de 
nombreux pays. Suit une observation de malade chez lequel un Bor- 
det-Wassermann permet d'établir un diagnostic de syphilis qui ne 
pouvait être affirmé cliniquement. HARI 
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Observations sur la réaction de Wassermann au cours de la syphilis 
(Spostrzezenia nad zachowaniem sie odezynu Wassermana w przėbicgz 
kily), par Jan Parée. Przeglond Dermatologiczny, t. XIX, 21, 1924. 
Observations sur les variations de la séro-réaction chez 48 malades 

observés de 10 à 20 ans, 107 observés de 5 à 10 ans et 137 moins de 

5 ans. H. FRENKEL. 


Syphilis secondalre et Bordet-Gengou syphilitique négatif, par M. BERNARD. 
Bruxelles médical, 3 avril 1924. 
Observation d’un malade qui en pleine roséole mais sans accidėnt 
muqueux a un Bordet-Gengou syphilitique négatif, qui devient positif 
quelques jours après le début du traitement. HER 


Les limites de là sensibilité de là réaction de Bordet-Wassermann, par 

M. Rewaun. Société de biologie, 24 novembre 1923. 

La fixation de la limite inférieure de cette sensibilité, limite au delà 
de laquelle on serait en droit de dire la réaction positive serait d’une 
importance primordiale, mais n’a pu encore être réalisée. C’est de 
cette détermination arbitrairement fixée du seuil de la réaction posi- 
tive que naissent les divergences d'interprétation. R. insiste sur la 
nécessité d’un système hémolytique exactement ajusté, et sur limpor- 
tance qu'il y a à ne tenir compte dansla lecture des résultats que de la 
suppression complète de l’hémolyse. On sait que cette variation de 
l’hémolyse n’est pas proportionnelle à celle des composants du sys- 
tème hémolytique, que cette courbe d’hémolyse est complexe. Les 
seuls points de repère précis sont donc hémolyse totale ou nulle. 

H.R, 


Réactivation au stade de Wassermann négatif dans la syphilis (Provoka- 
tionsversuch im negativem Wassermann -Stadium der Lues), par 


E. Rabwai. Dermatologische Wochenschrift, 1924, n° 6, p. 168. 

Sur 30 cas, l’auteur obtient neuf réactions positives dans un délai 
de 3 à 6 jours après injections de salvarsan. Il impute au bismuth une 
autre réactivation, parmi les 21 cas restés négatifs, mais sans que le 
délai écoulé depuis l'injection provocatrice de salvarsan paraisse avoir 
été observé, pour que la réactivation ne puisse pas être légitimement 
imputée à l’arsenic, ou aux injections subséquentes. A. NANTA. 


Réactivation biologique de la réaction de Wassermann (Reactivacion 
biologica de la reaccion de Wassermann), par J. S. Covisa et J. BEJARANO. 
Actas Dermo-Sifiliograficas (Madrid), octobre-novembre 1923, p. 3. 

Les indications de la réactivation sont les syphilis en traitement à 
Wassermann négatif, les cas douteux, la recherche de la syphilis chez 
les femmes dé maris syphilitiques et chez les mères d’hérédos. La réae- 
tivation devra être pratiquée systématiquement chez tous les syphili- 
tiques candidats au mariage. PELLIER. 


Sur l'index de perméabilité méningée (Index de Dujardin), par Tar- 
cowLza et Peyre. Société Médicale, 20 octobre 1922. 
Les auteurs ont recherché la valeur de l'index de Dujardin dans le 
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diagnostic de la P. G. P. Sa constatation, lorsqu'il est supérieur à 1/10, 
présente un réel intérêt en faveur de ce diagnostie, Il était tel dans 
76,8 o/o de leurs cas. Toutefois il n’est pas absolument caractéristique 
de la maladie de Bayle et peut se trouver inférieur à 1/10 dans les for- 
mes à évolution lente. Cet index n’a pas la valeur séméologique de 
la réaction du benjoin colloïdal plus facile à rechercher et qui permet 
mieux d'apprécier l'intensité du processus évolutif. HABE 


La réaction de Wassermann dans les liquides frais ou chauffés aux 
divers stades de la syphilis (Ueber der Ausfall der Wassermanschen 
Reaktion im aktiv und inaktiviert untersuchten in den eizelnen Syphi- 
liestadien),par W. FarmG. Archiv für Dermatologie und Syphilis, 1924, 
t. CXLVIII, p. 246. 

F. aexaminé au total le liquide de 1.078 syphilitiques, pour étu- 
dier l’action du chauffage à 56° du liquide. 

Sur 1 4o malades non syphilitiques, aucune réaction non spécifique 
avec ou sans chauffage. Il conclut que le chauffage ne fait apparaître 
de différences dans la réaction de Wassermann que dans les syphilis 
récentes : les liquides chauffés réagissent plus faiblement et moins 
souvent que les liquides frais, et donnent, en cours de traitement, 
des réactions plus légères et plus fugaces. Ces faibles discordances 
s’atténuent à mesure que la syphilis vieillit, et disparaissent au cours 
de la paralysie générale, Le chauffage ne présente donc pas les avan- 
tages qu’on a voulu lui reconnaître. L. CBATELLIER 


Influence de la préparation des antigènes sur le diagnostic sérologi- 
que de la Syphilis (Ueber dea Einfluss der Extraktbereitung auf den 
serologischen Lues aachweis), par W. RosenserG, Archiv für Dermato- 
logie und Syphilis, 1924, t. CXLVI, p. 424. 

Dantigène alcoolique de Sachs-Georgi est obtenu avec le cœur de 
bœuf non desséché. Bordet et Ruelens utilisent le cœur de veau frais 
qu'ils traitent d’abord par alcool à 94° et dessèchent ensuite à 37° 
avant l’extraction alcoolique, extraction à l’acétone. Meinicke prépare 
un antigène après action de l’éther et dessiccation à 500-550. R. com- 
pare entre eux, tant pour la réaction de Wassermann que pour les 
réactions de floculation, les trois antigènes. 

Pour celui de Sachs-Georgi, il modifie le rapport organe-alcool : 
entre 1 + 5 et 1 + 10 l’antigène garde ses propriétés. L’addition de 
cholestérine en renforce la sensibilité. En remplaçant l'alcool méthy- 
lique, par l'alcool dénaturé contenant de l'acide phtalique R. obtient 
un antigène utilisable pour la réaction de Wassermann, mais flocu- 
lant spontanément dans la solution salée. Le cœur de bœuf en putré- 
faction est à rejeter. Pour l’antigène de Bordet-Ruelens, en suppri- 
mant l’acétone, on obtient un antigène utilisable, mais doué d’une 
légère action anticomplémentaire. L'addition de cholestérine permet 
une dilution plus forte de l'extrait alcoolique. Les deux extraits peu- 
vent servir à la réaction de Sachs-Georgi, l'extrait modifié flocule plus 
vite par addition de cholestérine. De même R. supprime le passage 
dans l’éther dans la préparation de l’antigène. Cet antigène modifié 
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flocule aussitôt dilué, mais se redissout par addition suffisante de 
cholestérine. Les deux antigènes peuvent servir à la réaction de Was- 
sermann, mais l’antigène modifié est inutilisable dans la réaction de 
Sachs-Georgi. L. CHATELLIER. ` 


La méthode ce Hecht dans le séro-diagnostic de la syphilis, par 
AL. Rapaeui. Giorn. ital. delle mul. ven. e della pelle, fasc. HT, p. 1140, 
1924. 

L'auteur a employé la méthode de Hecht chez 269 individus non 
luétiques, chez 542 luétiques sans manifestations, et chez 93 avec 
manifestations de la syphilis. Il conclut que la réaction de Hecht est 
plus sensible dans 13 ou 14 0/0 des cas que celle de Wassermann, 
surtout dans les cas déjà traités ou avec de faibles signes cliniques. I 
estime que chez les sujets non spécifiques, elle n'a été positive que 
-dans 1 0/0 des cas. Dans les 93 cas de syphilis active, la réaction de 
Hecht a été positive, celle de Wassermann a été négative cinq fois. 

F. BaLzER. | 
2° Réactions diverses. 


La réaction du benjoin colloïdal (Odczyn kolloïdalnyz z ywicon bendzwi- 
nowen w plynio mózgowo rdzeniowym.), par F. Wazrer et A. KAJZER 
Przeglond Dermatologiczny, t. XIX, 27, 1924. 

La réaction du benjoin colloïdal est presque toujours positive dans 
la syphilis du névraxe, surtout dans la paralysie générale. Au cours 
du tabès et surtout dans les cas précoces, la réaction est positive, 
mais dans les cas plus avancés, elle est souvent négative. Dans la 
syphilis cérébro-spinale et dans la myélite dorsale elle est positive. 

Dans la syphilis latente, la dissociation entre la réaction du benjoin 
et les autres réactions du liquide est plus prononcée, par exemple 
dans la leucodermie, dans l’alopécie syphilitique, dans les cas où le 
liquide céphalo-rachidien est positif, cette réaction est négative. En 
comparaison avec la réaction Bordet-Wassermann, la dissociation 
entre les deux réactions est quelquefois très nette. 

Dans la syphilis du névraxe, les deux réactions sont d'accord 
87,7 0/0 dans la paralysie générale, 50 o/o dans le tabès en évolution. 

Ë H FRENKEL. 

La réaction du benjoin colloïdal positive dans sept cas de la réaction 
de Bordet-Wassermann a été négative dans le liquide céphalo- 
rachidien, par Bzouquier pe CLARET et BRuGarrozrs. Société de biologie, 
séance du 15 décembre 1923. 

Sur 300 examens environ les résultats de la réaction du benjoin ont 
toujours été en concordance avec la clinique, 7 fois la dissociation 
Wassermann-Guillain s’est produite en faveur de ce dernier. Ils résu- 
ment ces 7 observations. L'évolution de l’affection a montré la nature 
spécifique de la maladie. Le seul empêchement qui pourrait exister 
pour pratiquer la réaction de Guillain est la présence de sang dans le 
liquide céphalo-rachidien. H. R. 





REVUENDESXEIURES 


Les réactions humorales au cours des tricophyties (intradermo-réac- 
tion à la tricophytine), par Grorces Bascu. Thèse Paris, 1925. Travail 
du service et du laboratoire de M. Ravaut, Jouve, éditeur. 

Les tricophyties ont semblé pendant longtemps le type des maladies 
purement locales. Les essais de Plato, de Neisser, de Truffi, surtout 
les remarquables travaux de Bruno Bloch (voir Annales de Dermato- 
logie, « les tricophytides », 1921, n°$ 1 et 2) les ont fait sortir de ce 
cadre, et montré la participation générale de l'organisme au cours de 
cette affection crue purement locale. Une petite épidémie due au tri- 
cophytum niveum radians observée dans le service de M. Ravaut a 
été le point de départ pour B. de ces recherches qu'il a pu continuer 
pendant toute une année. Il n’y a pas dans de tels faits qu’un intérêt 
de pathologie générale, mais aussi un double intérêt clinique et thé- 
rapeutique, clinique parce que ces réactions humorales peuvent per- 
mettre de dépister des manifestations morbides de cause jusque-là 
ignorée, thérapeutique parce qu'il est permis d'espérer pour de telles 
affections une thérapeutique spécifique. 

On sait que les tricophyties peuvent au moins dans les formes pro- | 
fondes ou généralisées s'accompagner de fièvre, d’adénopathie, et que 
dans quelques cas on a pu avoir des hémocultures positives. Les résul- 
tats de l’expérimentation sur l'animal montrent qu’il y a un véritable 
état d'allergie. Chez l’homme d’ailleurs cette allergie se traduit par 
des phénomènes de sensibilisation, manifestés cliniquement par 
l'éclosion de tricophytides. Cette allergie tricophytique est mise en 
évidence par les résultats des intradermo-réactions à la tricophytine. 
Ces intradermo-réactions donnent une réaction locale sous forme de 
placard plus ou moins étendu, plus ou moins infiltré, et en même 
temps on constate une réaction focale sous forme de turgescence des 
lésions, et des réactions générales dans certains cas Cette tricophytine 
obtenue par broyage et filtrage de vieilles cultures, est un mélange 
d’endo et d’exotonine. 

B. sur de nombreux malades a noté toute l’utilité de cette réaction ; 
il lui a été donné d'observer des lésions d’aspect très différent dues 
au même parasite, lésions qui, dans certains cas ne pouvaient faire 
penser au tricophyton que par la notion épidémique. La réaction de 
la tricophytine était dans ces cas un moyen de diagnostic précis et 
rapide. 

B. fit aussi des essais de traitement par les injections sous- -cutanées 
de tricophytine et il n’obtint guère de résultat, car si certaines trico- 
phyties ont une tendance à la guérison spontanée, d’autres sont très 
tenaces et résistent assez longtemps aux traitements habituels. Il n'y 
a pas encore actuellement de thérapeutique spécifique ; mais on est 
en droit de penser que de telles recherches permettront d'y parvenir. 
Le travail de Basch plein d'observations, de faits sévèrement contrôlés 
aidera tous ceux que lentera ce problème, et montre bien l'état actuel 
de la question, ; H, Raprau, 
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La réaction du benjoin colloïdal chez Penfant, par Mme Lucire P. J. 
Méxarn. Thèse Paris, 1925 (132 pages). 





Cette thèse inspirée par le Prof. Marfan porte sur 93 observations 
d’enfants dont le liquide céphalo-rachidien a pu être examiné paral- 
lèlement par la réaction de Bordet-Wassermann et celle du benjoin 
colloïdal. Parmi eux 76 étaient atteints de syphilis héréditaire ou 
d'affection du névrax. Les deux réactions concordaient dans 94,7 pour 
100 des cas (72 fois). Dans 4 cas ou le benjoin était positif alors que 
le Bordet-Wassermann était négatif il s'agissait de syphilis congéni- 
tale. La réaction de Guillain serait donc plus sensible, aussi ne doit- 
on pas négliger de la rechercher parallèlement. Elle fut constamment 
négative dans l’ encéphalite épidémique, dans la méningite tubercu- 
leuse, dans les réactions méningées. De technique simple, de lecture 
facile, elle peut êtré faite là où un Bordet-Wassermann n’est pas pos- 
sible, et rendre de ce fait de grands services en clinique. 

H. RABEAU. 


Contributions apportées aux traitements des tricophyties, par Maurice 

BreGier. These de Lyon, 1924. 

A la suite des travaux de M. Ravaut, B. a dans le service de M. Lon- 
gin à Dijon employé l’iode sous forme d'injection intraveineuse d’iode 
RNA (eranol). Cette préparation lui semble supérieure à la solu- 
tion de Lugol. Il a pu obtenir la guérison complète de tricophyties non 
suppurées du cuir chevelu, sans aucun traitement local, par injection 
intraveineuse d'iode colloïdal. La guérison se fait par transformation 
de la tricophytie sèche en tricophytie suppurée. Ce traitement a 
échoué dans les microspories. Sans prétendre remplacer le traitement 
radiothérapique des teignes il peut rendre de” réels services lorsque 
l’on ne peut recourir à celui-ci. L'auteur estime que des progrès de la 
méthode pourront permettre de remplacer le traitement radiothéra- 
pique, des teignes par le traitement interne iodé. H. RABEAU. 


Le bismuth dans le traitement de la syphilis, par L. Brix et P. LEGRAIN. 

Un vol. in-16 en 96 pages. Doin, éditeur. 

Monographie très courte, mais essentiellement pratique dans 
laquelle sont étudiées les différentes préparations bismuthiques, et 
les indications de cette médication nouvelle. L'action sur les diverses 
lésions syphilitiques, sur le sang sur le liquide céphalo-rachidien, les 
incidents possibles de la a nn par le Bi sont passés en revue. 
Les auteurs concluent que le Bi est uns médication très énergique, une 
médication non dangereuse, une médication très pratique. Utilisable 
dans tous les cas de syphilis, le bismuth est formellement indiqué : 
a) chez les arséno-résistants ; b) chez les intolérants à l’arsenic ; €) dans 
tous les cas de syphilis chronique viscérale. La seule contre-indication 
est l’albuminurie si elle est indépendante de la syphilis. L'association 
arsenic-bismuth est des plus heureuses. La seule réserve que l’on 
puisse faire à l'heure actuelle à la médication bismuthée est la courte 
durée de son emploi qui ne permet pas de le juger avec le recul 
nécessaire, - H. Rapeau. 
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Le traitement des complications de la blennorrhagie par le sulfarsé- 

nol, par Hani. These Alger, 1924. 

Ce travail fait dans le seryice du Prof. Raynaud (Alger) montre les 
résultats que l’on obtient grâce au sulfarsénol dans le traitement des 
diverses complications de la blennorrhagie. Cette activité est beaucoup 
plus grande et plus constante que celle des diverses autres médications 
employées généralement (vaccin, lait, etc). H. divise ses observations 
en cinq groupes : orchiépididymites, prostatites aiguës et parenchyma- 
teuses, cowperites suppurées, cystites, rhumatismes blennorrhagi- 
ques. Les cystites et les prostatites sont, parmi les complications, 
celles qui sont les plus influencées par le traitement arsenical. Les 
orchiépididymites et le rhumatisme évoluent aussi heureusement, les 
traitements locaux sont de précieux adjuvants de cette médication. 
L'activité du sulfarsénol est comparable par voie intraveineuse, mus- 
culaire ou sous-cutanée. D'autres sels arsenicaux peuvent être 
employés dans le même but, mais H, a utilisé de préférence le sulfar- 
sénol à cause de sa faible toxicité et de sa parfaite tolérance. L'auteur 
invoque une action hémopoïétique plutôt que microbicide, pour 
expliquer les heureux résultats de la médication arsenicale. 

H. RABEAU. 


Manuel technique de microbiologie et de sérologie, par CALMETTE, NÈGRE 
et Boquer. Masson et Cie, éditeurs, ı vol. de 568 pages, 20 francs. 
Comme le disent les auteurs dans leur préface, ce manuel n’est ni 

un traité ni un cours de microbiologie. En effet et ce petit livre sera 
ainsi heaucoup plus utile. C’est le memento, le guide qui manquait 
et que tout laboratoire aura. Ce sont des « notes », des méthodes de 
recherches, des techniques d'expériences, des procédés mis au point. 
Le biologiste trouvera ainsi rapidement tous les renseignements dont 
il peut avoir besoin, telle technique qu'il n’a pas présenté à l’esprit. 
Techniques générales, techniques spéciales, méthodes d’ analyses des 
germes de lair, de l’eau, du sol, expérimentation sur les animaux, 
réaction de déviation du complément et de floculation, procédés de 
titrage, il trouvera tout dans ce précieux petit livre. Tout une partie, 
en outre, est consacrée à la préparation et au titrage des vaccins et des 
sérums thérapeutiques. Livre essentiellement technique, et qui sera 
des plus utiles. H. Rageau. 


Leçons urologiques de la «Clinique », par G. Luys, S. CHAUVET, GALLEPIER 
et WizzemiN. Une brochure in-8 raisin, la Clinique, 18 rue de Grenelle, 


Paris. 

Choix d'articles de pratique urologique parus dans la Clinique en 
1923. La plupart sont dus à Luys qui traite de la cure radicale de la 
blennorrhagie, du traitement abortif, du traitement de l'orchyépidi- 
dymite blennorrhagique aiguë, du lavage des vésicules séminales, du 
forage de la prostate. L'étude du traitement des rétentions d’urines 
incomplète, dela fièvre urineuse sont l'objet de précisions intéressantes. 
Le D" Chauvet y critique les analyses d’urines habituelles et indique 
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les recherches réellement utiles en clinique. Brochure qui intéressera 
le praticien, plus que le spécialiste. H. RABEAU. 


llle conférence internationale de la lèpre, Strasbaurg 28-31 juillet 1923. 
Communication et débat recueillis et colligés, par E. Marcnoux. Un 
volume in-8. Baillère et Cie, éditeurs. 

Ce volume est une sorte de traité de la lèpre rédigé par les membres 
du Congrès de Strasbourg venus du monde entier apporter le résultat 
de leur expérience et unir leurs efforts pour l'organisation plus efficace 
encore de la lutte contre cette maladie. Les communications sont clas- 
sées d’après l’ordre des séances et les chapitres groupentles études sur 
la statistique, l’étiologie, la pathologie, le traitement, la prophylaxie et 
la législation ; les discussions qui ont suivi ces communications sont 
également reproduites. On trouvera donc dans ce volume des documents 
du plus haut intérêt, documents qui seront consultés aisément grâce à 
trois tables de matières. Les recherches récentes sur les divers modes 
de traitement, les études sur la prophylaxie et la législation montrent 
à côté des résultats acquis ce que l’on espère obtenir et les moyens d’y 
parvenir. Ce livre par sa documentation est indispensable à tous ceux 
qui s'occupent de la lèpre. H. Rageau. 


La maladie de Bowen des muqueuses etsa cancérisation (trois premiers 
cas), par Ricnon. Thèse Paris, 1924, Legrand éditeur. 

La notion de maladie de Bowen des muqueuses est relativement 
récente. C'est M. Hudelo dans le service duquel R. fit ce travail, qui 
présenta le premier cas à la Société française de Dermatologie et 
Syphiligraphie en avril 1922. Cette dyskératose est donc susceptible 
de se retrouver sur les muqueuses à l’état de pureté, c’est-à-dire au 
stade précancéreux; elle peut d’ailleurs sur celles-ci comme sur la 
peau engendrer un processus d'évolution cancéreuse comme le montrent 
les observations Il et I1. Au point de vue clinique la maladie de Bowen 
des muqueuses présente de grandes analogies objectives avec les états 
décrits sous le nom d’érythroplasie Mais si cliniquement la différen- 
ciation est presque impossible, histologiquement, elle s’en distingue 
par la limitation particulièrement nette des lésions épidermiques, 
l'existence de cellules dyskératosiques en plein corps muqueux et 
jusque dans la couche cornée, surtout par l’atypie et l’irrégularité des 
noyaux qui sont disparates, monstrueux parfois en pycnose ou en 
caryolyse, enfin par les inégalités cellulaires. Ces trois observations 
comportent outre l'étude clinique précise, des descriptions histologi- 
ques pour chaque malade ; elles permettent de voir les trois étapes 
successives d'une même affection. D'abord (1 cas) une lésion n'ayant 
pas subi l'évolution cancéreuse et se présentant comme un placard 
rougeâtre, très limité, à peine saillant, lisse, brillant sans exulcération 
ou à peine; dans le second cas même aspect objectif mais en plus légère 
induration dermomuqueuse, lésion commençant à évoluer mais 
gardant encore le caractère type, toutes deux sans adénopathie ; enfin 
‘(3° cas) une lésion complètement évoluée en cancer, ayant perdu son 
autonomie clinique. R. montre que ces trois observations, malgré les 
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différences objectives en rapport avec leur stade d'évolution présen- 
tent des caractères communs et particulièrement nets histologique- 
ment. Il termine par un exposé des conceptions actuelles sur les 
maladies précancéreuses et la cancérisation. Le traitement de la mala- 
die de Bowen des muqueuses semble être l'exérèse large ou la curie- 
thérapie. H. RaBeau. 


Microméthodes et semi-microméthodes appliquées aux analyses chimi- 
ques du sang et des humeurs, par Dururr. 1 vol. de 288 pages. Poinat, 
éditeur. 

On doit savoir gré à D. de présenter un véritable petit précis d’ana- 
lyses chimiques appliquées aux petites quantités de sang et de liqui- 
des organiques. Ces méthodes qui ont été préconisées par Ivan Bang 
sont relativement peu connues en France. Leur intérêt est la possibi- 
lité de doser l'azote, le sucre, l’'ammoniaque, les chlorures, l’alca- 
linité, les graisses, la cholestérine, l’acide urique, l’eau du sang avec 
2 ou 3 gouttes de ce liquide. Elles permettent comme par exemple 
dans l’étude de la glycémie provoquée, de faire une série de dosages 
à peu d’intervalles et d'établir des courbes de glycémie Elles ne 
nécessitent pas un matériel compliqué ni un personnel d'élite, mais 
l'obligation d'observer scrupuleusement certaines règles particulières 
aux procédés de Bang. Leur exactitude est comparable à celle des 
macrométhodes. 

A côté des techniques de Bang, B. décrit ce qu’il appelle les semi- 
microméthodes, elles procèdent des mêmes principes que l'analyse 
chimique ordinaire mais s’appliquent-à de petites quantités de liqui- 
ques organiques. Enfin un chapitre est consacré à l'analyse des gaz 
du sang. H. Ragrau. 


Le liquide céphalo-rachidien dans la syphilis, par PebEAG STEPHANOVITCH. 

Thèse Paris, 1924, Jouve éditeur. 

Les recherches de S. ont porté sur les globulines, la réaction des 
hémolysines, la cytologie. La globulino-réaction est pour lui la réac- 
tion la plus sensible et la plus prompte à déceler l'atteinte du liquide 
céphalo-rachidien à la période primaire Sa fréquence dans la syphilis 
secondaire diminue avec l’âge de la maladie. Sa recherche est pour S. 
plus fidèle que la pléocytose et l’albuminose dans la paralysie géné- 
rale. Dans la syphylis héréditaire elle peut être le seul signe de l’alté- 
ration du liquide céphalo-rachidien. Enfin elle est nn guide utile 
au cours du traitement. La recherche des globulines comparativement 
par les procédés de Nonne-Apell, de Weichbrodt et de Pandy, montre 
que la réaction de Nonne-Apell est la plus sensible et la plus spéci- 
fique des trois. Dans 21 liquides céphalo-rachidiens, S. a recherché les 
fractions de, globulines suivant le procédé de Kafka, et a bien constaté 
qu'il ne permet pas de porter un diagnostic différentiel entre les diffé- 
rents états morbides. De même la réaction des hémolysines dénonce 
la perméabilité méningée mais ne permet pas de poser le diagnostic 
de méningite syphilitique. Enfin S. a étudié la cytologie des diffé- 
rentes portions du liquide céphalo-rachidien. Le nombre des éléments 
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figurés varie beaucoup suivant la portion du liquide considéré, les 
deux premières étant les plus riches en éléments. H. RABEAU. 


Radio et curiethérapie en clientèle, par A. Kercronen, Un vol. in Col- 

lection « Comment guérir ». Maloine et fils, éditeurs, 1924. 

Ce petit livre est une excellente mise au point de ce que le praticien 
doit connaître de la radio et de la curiethérapie. Deux parties : la 
première montre l’instrumentation, les appareils de mesure, les lois 
et l'appareillage de la curiethérapie, faisant un parallèle entre la 
radio et la curiethérapie ; la deuxième en précise les principales appli- 
cations thérapeutiques. Dans cette étude l’auteur ne cesse d'envisager 
parallèlement le problème pathologique et la solution physique à y 
apporter dans chaque cas. Le dermatologiste qui a souvent recours à 
ces méthodes, trouvera précisées les indications de l’une et l’autre, les 
indications de leur association. Un long chapitre est consacré aux 
tumeurs cutanées; K. montre l'importance de la biopsie qui permet 
de déterminer la variété anatomo-pathologique, l'importance du degré 
d'activité du processus karyokinétique, et l'intensité de réaction de 
défense locale du stroma. La curiethérapie est, dit S., la méthode 
d'élection, la radiothérapie ne vient qu'au second plan. Il en décrit les 
procédés : radiumpunction ou curiethérapie ultra-pénétrante par 
foyers extérieurs. Des exemples viennent concrétiser les explications 
théoriques ct ajoutent à l'intérêt de ce livre plein de renseignements 
utiles, H. RaBrau. 


Le traitement de la syphilis par les composés arsenicaux et les prépa- 
rations bismuthiques, par Lacarère et Laurent. Un vol. de 342 pages, 
4e édition. Masson, éditeur. 

Le traitement de la syphilis se perfectionne sans cesse, de nouvelles 
préparations, de nouveaux modes de traitement permettent de réali- 
ser des progrès dans la lutte contre cette maladie, et le praticien a 
besoin de livres comme celui de L. et L. pour pouvoir faire un choix 
parmi toutes ces préparations, pour savoir comment associer ces 
médications et quels résultats il peut en attendre. Cette quatrième 
édition constitue une mise au point très complète du traitement actuel 
de la syphilis. Les auteurs étudient comparablement les grandes 
médications antisyphilitiques. La médication mercurielle qui conserve 
encore des indications précieuses dans certaines syphilis viscérales, la 
médication par les arsénobenzènes et surtout la médication bismu- 
thique. Ce chapitre sera particulièrement apprécié car il passe en 
revue les principales préparations bismuthiques avec leurs caractères, 
richesse en bismuth-métal, état physique, dosages, posologie. Le 
traitement bismuthique a des indications particulières, il pourra ou 
non être substitué au traitement arsenical ou lui être associé. L. et L. 
montrent quels peuvent les incidents ou les accidents des diverses 
médications, les méthodes de recherches et les procédés de labora- 
toire à mettre en œuvre. Enfin toute une partie du livre est consacrée 
à la thérapeutique appliquée de la syphilis à ses différentes périodes, 
à la prophylaxie, à l’hérédo-syphilis, FH. RABEAU. 
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va albumines rachidiennes Pre parenchymateuse, par BOCAGE 

(travail du service et du laboratoire de M, Ravaut à l'hôpital Saint- 

Louis). Thèse Paris, 1924, un volume de 190 pages, Amédée Legrand, 

éditeur. 

L'idée de ces recherches fut donnée à B. par M. Ravaut. Elle a pour 
point de départ la constatation de faits cliniques tels que l'hyperalbu - 
minose d'origine traumatique sans hémorragie méningée, hyperalbu- 
minoses qui ne sont pas explicables par la seule notion de méningite, 
La syphilis montre si souvent des hyperalbuminoses isolées que Teli 
gré la fréquence des méningites on peut se demander si la méningite 
explique très réellement tout, et spécialement les hyperalbuminoses 
isolées, persistantes. Une question analogue s’est posée d’ailleurs 
pour d’autres humeurs organiques, Partie en particuler et on sait 
demandé si l’albumine était d’origine sanguine ou tissulaire. On voit 
l'intérêt pratique de telles recherches mais aussi leur difficulté pour le 
liquide céphalo-rachidien Pourtant quel avantage il y aurait à pouvoir 
distinguer dans les albumines rachidiennes celles qui sont purement 
cicatricielles et celles qui témoignent d’une lésion nerveuse en évolu- 
tion! Trois parties dans le travail de B. : les deux premières sont 
consacrées à l'étude de la circulation du loue céphalo-rachidien et à 
sa constitution, à ses modifications, à la composition des albumines 
rachidiennes ; la troisième comporte l'étude du liquide céphalo-rachi- 
dien par la méthode des précipitines, et par la déviation du complément. 
Pensant qu’il peut exister dans le liquide céphalo-rachidien des sub- 
stances d’origine nerveuse, c'est-à-dire des déchets provenant soit de 
la nutrition normale, soit de la désintégration du parenchyme cérébral, 
on est aussi en droit de les supposer voisines de la composition des 
albumines le constituant. C'est pourquoi B. a cru possible de les iden- 
tifier par voie sérologique. Nous n’entrerons pas dans les détails 
techniques minutieusement exposés. Voici les conclusions de B. L'ap- 
plication de la méthode des précipitines à l’étude des albumines rachi- 
diennes permet de mieux pénétrer leur constitution. Des premiers 
résultats obtenus il ressort que dans près de la moitié des cas, 
le liquide céphalo-rachidien ne contient pas d’albumine ayant les réac- 
tions de celles du sang. La présence de ces dernières paraît être la 
conséquence de la destruction des lymphocytes dans le liquide, elle est 
sans relation avec le taux de l’hyperalbuminose totale de l’existence de 
globulines. Les albumines rachidiennes ont presque toujours les 
caractères de précipitation des albumines du cerveau ; les exceptions 
sont surtout fréquentes dans les liquides qui ne contiennent ni globu- 
lines, ni un grand excès d’albumine, ni une forte Iymphocytose. La 
méthode de Javi ation du complément est plus difficile à appliquer à 
l'identification des albumines rachidiennes. Les premiers essais ont 
indiqué dans plus de la moitié des liquides la présence d’une albu- 
mine d’origine nerveuse et cela toujours dans des cas en évolution 
active d’affections qui produisent des destructions anatomiques dans 
les centres nerveux. Ces méthodes sérologiques confirment le passage 
dans le liquide céphalo-rachidien de produits de l'hystolyse du tissu 
nerveux. H. RABEAU, 
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Précis de clinique séméiologique, diagnostic, pronostics et traitement, 

par Gasron Lyon. Un vol. de 734 pages. Masson éditeur, 1924. 

L. a tenté et réussi à transposer dans un livre à dessin élémentaire 
et de lecture facile les enseignements journaliers de la clinique au lit 
du malade. C’est un guide de technique élémentaire qui aidera au 
débutant'à « débrouiller » le malade, lui montrant comment on pro- 
cède à linterrogatoire à l’examen, dans quel ordre. L. a divisé son 
exposé en 6 parties : interrogatoire, examen, recherches de labora- 
toire, explorations des différents appareils, pronostic et applications 
thérapeutiques. Le chapitre d’explorations, appareil par appareil, est 
particulièrement précis et clair, tout s’y trouve schématiquement et 
en même temps cliniquement exposé. Il n’est pas douteux que ce 
livre dans lequel le débutant verra intimement unies par la clinique 
les notions de séméiologie, de technique, de pathologie générale, de 
thérapeutique, lui rendra les plus grands services. H. RABEAU., 


Hérédité syphilitique et eczéma, par H. Duvar. Thèse Paris 1924. Librai- 

rie Arnette. 

M. Ravaut écrivait récemment (Presse médicale, 26 mai 1923) : 
« Sion étudie les antécédents des eczémateux, on voit que ces accidents 
n'apparaissent que très rarement chez des malades ayant contracté la 
syphilis ; c'est dans leur descendance qu'ils sont de beaucoup le plus 
fréquents et l’on peut même se demander si, lorsqu'ils apparaissent 
chez un malade ayant contracté la syphilis, ils ne sont pas beaucoup 
plus l'effet d’une syphilis héréditaire cachée que de la syphilis acquise ». 
La thèse de H. Duval faite dans le service de M. Ravaut, apporte 
5o observations qui confirment cette manière de voir. Toute manifes- 
tation eczémateuse survient sur un terrain particulier dont l’étiologie 
est toujours restée obscure. Le terrain permet l'apparition des phéno- 
mènes de sensibilisation, dont les manifestations humorales peuvent 
être plus ou moins liées à des troubles endocriniens. La syphilis 
paraît susceptible de transmettre héréditairement un certain nombre 
de ces troubles. Aussi chez tout maladeatteint d’eczéma doit-on faire une 
étude complète des antécédents afin d’essayer de mettre en évidence 
une hérédité suspecte. Cet examen complet doit porter sur les antécé- 
dents personnels du malade et la recherche des manifestations dys- 
trophiques, sur les ant ‘cédents héréditaires de l'eczémateux, enfin sur 
la recherche des réactions sérologiques. Wassermann, Hecht, Desmou- 
lières. Enfin il ne faut pas oublier un dernier argument auquel 
M. Ravaut attache une grosse importance. à savoir l'épreuve du trai- 
tement. Nous ne voulons pas dire, ajoute D. que seule la syphilis 
puisse altérer ainsi dans des générations successives, l'équilibre 
organo-humoral. Nous en restons seulement au fait qu’il est impor- 
tant de la rechercher, puisque cette notion paraît comporter une sanc- 
tion thérapeutique intéressante. Comme M. Ravaut l’a bien montré il 
faut traiter le terrain, et pour cela employer des agents thérapeuti- 
ques ayant une action spécifique, les employer à petites doses ; la lec- 
ture des observations que contient ce travail montrera les heureux 
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effets des cures associées de novarsénobenzol (pilules de dix centigram- 
mes) et de calomel à doses fractionnées, la nécessité de savoir persé- 
vérer dans le traitement pour obtenir chez certains, malades une amé- 
lioration qu'ils n'avaient pas encore connue. H. RABEAU. 


Le terrain hérédo-syphilitique. Aperçu de pathologie générale-et de 
Clinique infantile, par V. Huninez. Un volume de 456 pages avec figures. 
Masson, éditeur, Paris, 1925. Prix : 30 fr. 

Ce volume fait suite à l'ouvrage que le Prof. Hutinel consacra l’an- 
née dernière aux dystrophies de l’adolescence et que nous avons lon- 
guement analysé dans ces Annales. 

Après avoir montré comment, le spirochète de la syphilis, ayant 
traversé le placenta, pénètre dans l'organisme de l'enfant, eneo 
étudie ensuite les localisations multiples de l'infection. Il s'attache 
surtout à rechercher les traces de ces manifestations, dans presque 
tous les appareils, les signes de leur persistance, de leurs réveils, les 
altérations et les troubles fonctionnels par lesquels elles se caractéri- 
sent dans chacun d’eux. Toutes ces lésions peuvent se grouper, modi- 
fier les organes et les réactions humorales créant de véritables états 
diathésiques susceptibles de se transmettre par hérédité. 

A ce titre cet intéressant ouvrage s s'adresse non seulement aux spé- 
cialistes, mais à tous les médecins et s'appuyant sur sa longue expé- 
rience clinique le Prof. Hutinel nous ouvre de vastes horizons sur 
l’hérédité syphilitique et la formation de ce terrain si spécial que pré- 
pare et crée chez beaucoup la syphilis héréditaire. P. Ravaur. 


La syphilis, par CLéMenr Simon. Un volume de 245 pages avec 41 figures 
dans le texte. Flammarion, éditeurs, Paris, 1925. Prix 10 fr. 

Ce volume de vulgarisation est destiné à la jeunesse et l’auteur le 
dédie à nos fils quand ils auront seize ans ; c’est peut-être un peu tôt, 
pensera-ton, pour initier des jeunes gens aux dangers et aux méfaits 
du spirochète ; pour ma part je suis tout à fait de l’avis de C. Simon 
car il est toujours préférable de prévenir et regrettable de se trouver 
en présence d’un accident qui aurait pu être évité. 

Ce petit livre s'adresse donc aux jeunes gens, aux personnes culti- 
vées qui veulent connaître la syphilis ; par la concision du style, la 
précision des descriptions, la qualité des figures il atteint le but que 
s'est proposé son auteur et nous ne doutons pas du succès qu’il ren- 
contrera dans le grand public. P. Ravaur. 


Précis de syphiligraphie et des maladies vénériennes, par JEANSELME et 
Sézary. Un volume petit in-8 de 342 pages avec 66 figures dans le texte. 
J.-B. Baillière, éditeur. Paris, 1925. Prix : 10 fr. 

Ce volume fait partie de la collection publiée sous la direction de 
Gilbert et Fournier dans le but de préparer les étudiants au doctorat. 
Personne n’était plus qualifié que le professeur Jeanselme et son élève 
Sézary pour écrire le volume consacré aux maladies vénériennes et à 
la syphilis. Les auteurs ont assumé cette lourde tâche de résumer en 
34o pages tout ce qui a trait à ces affections en tenant compte des 
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recherches les plus récentes. Les chapitres ayant trait à la thérapeuti- 
que, à la biologie nous ont particulièrement séduit car rien n’est omis 
et les étudiants, les médecins mêmes, ne sauraient trouver un meilleur 
guide pour l'étude de ces affections. Ajoutons que pour faciliter les 
recherches se trouve à la fin une table des matières par ordre alpha- 
bétique, qui facilite beaucoup l'usage de ce si pratique volume. 

P. Ravaur. 


Guérir est bien; prévenir est mieux, par L. SpiLLzmanx et J. Parisor. 
1 vol. in-4 de 293 pages. Berger-Levrault, Nancy, Paris et Strasbourg, 
1925. 

Sous ce titre et avec le sous-titre : L’effort réalise en hygiène et en 
médecine sociales dans le département de Meurthe-el-Moselle, S. et P. 
exposent l’œuvre considérable qui, grâce à leurs efforts persévérants et 
éclairés, a pu être créée dans leur département pour lutter contre 
les grands fléaux sociaux : la tuberculose, la syphilis, le cancer, la 
mortalité infantile. Cette œuvre, à laquelle ils ont su intéresser toutes 
les autorités, en particulier la Commission administrative des Hos- 
pices de Nancy, est remarquable par sa clarté, sa compréhension très 
exacte des besoins actuels, la précision de l’organisation jusque dans 
les moindres détails ; elle est non moins remarquable par la simpli- 
cité des moyens, par l'absence de tout luxe inutile et la modicité 
relative des dépenses engagées pour obtenir un rendement hygiénique 
et social considérable. Elle a fait l’admiration de tous ceux qui, lors 
du Congrès français de médecine tenu à Nancy au mois d'août dernier, 
en ont visité les diverses installations. Elle peut être donnée comme 
un modèle et fait le plus grand honneur au département de Meurthe- 
et-Moselle. 

L'œuvre antisyphilitique, que décrit spécialement L. Spillmann, 
s’est inspirée des directives qui ont cours depuis la dernière guerre. 
Elle a remplacé l’organisation vétuste et d’une insuffisance flagrante 
qui fonctionnait encore en 1914; à l'hôpital Maringer, qui a été ouvert 
pendant les hostilités et a rendu à l’armée des services considérables, 
s’est ajouté, grâce aux efforts de L. Spillmann et aux concours admi- 
nistratifs qu'il a su obtenir, un nouvel organisme, l'hôpital A. Four- 
nier, qui renferme non seulement la clinique universitaire, mais tout 
le service de traitement et de prophylaxie de la syphilis de la ville de 
Nancy et le centre régional antisyphilitique du département auquel 
ressortissent une série de centres locaux répartis dans les principales 
agglomérations industrielles. Rien n'a été négligé pour en faire un 
centre complet d'enseignement et de lutte hygiénique qui rendra les 
plus grands services à toute la région de l'Est. Nulle part, n’a été 
mieux réalisée la conception de la lutte antivénérienne édifiée pendant 
et après la guerre par le Dr Paul Faivre, inspecteur général des ser- 
vices administratifs, chargé du service des maladies vénériennes au 
Ministère de l'hygiène. Aucun organisme n'est mieux adapté à son 
but et n’est conçu pour rendre plus fructueux le labeur de ceux qui 
se dévouent à la lutte. Les résultats déjà obtenus montrent que ce 
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remarquable instrument de travail aboutira entre les mains de L., Spill- 
mann et de ses collaborateurs à l’assainissement de la belle région 
lorraine. G. THIBIERGE. 


Boutons d'Orient multiples, par L. Danxez (de Lille) Bull. Soc. de path. 

exotique, 9 juillet 1924, no 7. 

Cas remarquable par l’apparition successive de neuf boutons et par 
le long retard d’éclosion pour les derniers, chez un sujet ayant quitté 
les pays à leishmanioses avant l'apparition de la première lésion 
(première en juin 1923 et dernière fin décembre). 

On pourrait penser ici à de contaminations successives et de plus 
en plus récentes, au niveau des régions tégumentaires progressive- 
ment éloignées du foyer primitif et en état d’immunisation incom- 
plète, à cause de l’état réduit en volume et très atténué des dernières 
lésions apparues. PIR: 


NOUVELLES 


FACULTÉ DE MÉDECINE DE STRASBOURG 
Clinique des maladies ċutanées et syphilitiques. 


COURS DE PERFECTIONNEMENT DE DERMATOLOGIE 
ET DE VÉNÉRÉOLOGIE 


Un cours pratique et complet de DERMATOLOGIE et de VĚNĚRÉO- 
LOGIE sera organisé à la clinique des maladies cutanées et syphilitiques 
du 20 septembre au 6 novembre 1926 sous la direction de M. le Professeur 
M. L. Paurrier avec la collaboration de MM. 

Prof. A Barré, Professeur de clinique neurologique; Prof. L. Brum, 
Professeur de clinique médicale ; Prof. G. Caxuyr, Professeur de clinique 
oto rhino-laryngologique ; Prof. Mergtex, Professeur de clinique médi- 
cale. 

Dr Paul Brum, chargé de cours d’hydrologie; Dr Boez, chargé de cours 
de bactériologie ; Dr Guxserr, chargé de cours de radiologie ; Dr RÆDERER, 
chargé de cours de dermato-vénéréologie ; Dr Simon, Professeur agrégé, 
clinique chirnrgicale A. : Dr Vaucner, chargé de cours, clinique médi- 
cale B.; Dr Werkt, chargé de cours d’ophtalmologie. 

Dr A. Bæcker, chargé de la polyclinique urologique à la clinique chi- 
noaee A.; Dr Diss, chef de laboratoire; D' Grasser, chef de labora- 
toire ; De G. Lévy, chef de clinique ; M. SLomovıci. 

Le cours aura lieu du lundi 20 septembre au samedi ô novembre tous 
les jours, sauf les dimanches et fêtes, matin et soir, aux heures indiquées 
sur le programme détaillé, Il sera donné à l’hôpital civil, à la clinique 
des maladies cutanées et pour chaque branche de la spécialité dans les 
cliniques intéressées. s 
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Tous les cours essentiellement pratiques seront accompagnés de présen- 
tations de maladies, de photographies, de projections, de démonstrations 
bactériologiques et histologiques. 

Les élèves seront exercés individuellement aux différentes méthodes de 
traitement, cautérisations, scarifications, électrolyse, neige carbonique, 
radiothérapie, frotte, injections intraveineuses, lavages de l’urèthre, dila- 
tations, interventions uréthroscopiques, uréthroscopie, etc. 

En dehors des heures de cours ils auront libre accès dans le service 
visite complète du service le mardi et vendredi matin à 9 heures, nolyclint- 
que externe dermatologique, tous les jours à 10 heures. Traitement externe 
de la syphilis, tous les soirs à 18 heures. 

La clinique des maladies cutanées possède une bibliothèque de près de 
3.000 volumes qui contient la plupart des ouvrages intéressant la spécia- 
lité, et la collection complète des atlas et des périodiques ; un musée pho- 
tographique et un musée histologique. Les élèves du cours y auront accès 
tous les jours de 9 à 12 heures et de 14 à 19 heures. 

Un certificat sera délivré aux élèves à la fin du cours. 

Les élèves recevront après chaque cours un résumé de deux à trois 
pages, tapé à la machine à écrire, qui, avec les notes qu’ils auront prises, 
leur permettra de reconstituer la leçon. 

BYE CPRSOR OS o EN EVE Hi Sn a ECO res 


S'inscrire en écrivant directement au professeur PAurRER, 2, Quai Saint- 
Nicolas. 

Les médecins étrangers qui le désireront pourront recevoir d’avance les 
indications nécessaires concernant leur logement à Strasbourg. En tous 
cas ils peuvent être assurés de trouver des pensions de famille conforta- 
bles, à des prix moyens. 


Cours de laboratoire. 


Un cours sur les principales méthodes de laboratoire et l'anatomie 
pathologique générale des dermatoses en 20 leçons aura lieu en même 
temps. 

Tous les élèves seront exercés individuellement aux différentes manipu- 
lations pratiques que comportera chaque leçon. En particulier ils se 
constitueront une collection de coupes histologiques et de cultures .de tei- 
gnes qui resteront leur propriété personnelle. Ils seront exercés à la tech- 
nique des examens sérologiques (réactions de Bordet-Wassermann, de 
Hecht-Bauer, floculation de Vernes). 


DEOLUROIUNSCRIDILOT RS EC RC RP OS OO NTANCSE 
S'inscrire en écrivant directement au professeur PAUTRIER. 





Le Gérant : F. AMIRAULT. 





. LAVAL. — IMPRIMERIE BARNÉOUD. 


TRAVAUX ORIGINAUX 


LES SYPHILIDES CUTANÉES NUMMULAIRES, 
PURPURIQUES ET GANGRENEUSES 
DES MEMBRES INFÉRIEURS. 


CONTRIBUTION A L'ÉTUDE DES FORMES CLINIQUES 
DE LA SYPHILIS CUTANÉE HÉMORRAGIQUE 
DES MEMBRES INFÉRIEURS 


Par M. FAVRE, 


Professeur agrégé, Médecin des hôpitaux de Lyon, 


L'observation des lésions cutanées de la syphilis nous montre 
chaque jour davantage la très grande variété de leurs aspects. 
Les causes de ces formes si diverses ne nous sont pas complète- 
ment connues. Nous savons qu’il en est de locales, dont le rôle 
manifeste a été depuis longtemps entrevu. Cest ainsi que l’état 
de développement des couches épidermiques, l'épaisseur ou la 
minceur du revêtement corné, l'humidité ou la sécheresse des 
surfaces, la présence ou l'absence de poils, sont, entre autres, 
autant de causes locales qui interviennent pour donner à la lésion 
inflammatoire des caractères particuliers. Aussi bien, les syphi- 
lides suintantes, végétantes, cornées, péripilaires, pour ne citer 
qu’elles, peuvent-elles servir à témoigner du rôle des facteurs 
locaux, des conditions cutanées régionales. 

De ces influences régionales nul autre exemple ne me paraît 
aujourd’hui plus évident que celui de ces lésions syphilitiques 
hémorragiques dont il est commun d’observer des types variés 
localisés aux téguments des membres inférieurs, et, pour être plus 
précis, aux téguments des jambes. Nous sommes ici en présence 
de facteurs mécaniques d’ordre circulatoire, de conditions locales 
de stase et de pression qui impriment à l’inflammation cutanée 
de ces régions un caractère particulier en la rendant hémorra- 
gique. L'étude des formes variées de ces lésions syphilitiques 
hémorragiques est à peine ébauchée; elle apparaît singulière- 
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ment riche et intéressante. C’est un de leurs types que je me 
propose de décrire ici. 

Dans les 5 observations que je rapporte, hémorragie inter- 
stitielle et inflammation s'associent étroitement. Elles créent des 
lésions dont la dénomination de «syphilides nummulaires pur- 
puriques et gangréneuses » que je propose pour elles, me paraît 
résumer les caractères essentiels. L'étude de ces cas est intéres- 
sante en elle-même ; elle l’est plus encore par la notion des rap- 
ports que Pon peutsaisir entre ces sphacèles nummulaires hémor- 
ragiques et gangréneux et des accidents dont l'aspect objectif 
est différent, mais qui leur sont, cependant étroitement appa- 
rentés. Nous pouvons ainsi étudier toute une famille de lésions 
que leur rapprochement fait mieux connaître. Voici tout d’abord 
mes observations. 


OBSERVATION Í 





Résumé. — Purpura gangréneux à larges éléments nummulai- 
res siégeant sur les jambes. Glycosurie, álbuminurie. Hyperten- 
sion artérielle et signes de sclérose aortique. Induration hépati- 
que sans signes de cirrhose. Abolition des réflexes achilléens. 
Vitiligo. Grossesses pathologiques (un mort-né, un macéré). Réac- 
tion de Wassermann fortement positive. 


M... A..., 59 ans. Entrée le 25 avril 1921. Sortie le 24 juin ag21. 

La malade vient à l'hôpital pour des ulcérations gangréneuses des 
membres inférieurs et des taches purpuriques qui les ont précédées 
de quelques jours. 

Jusqu'à 45 ans, la malade n’a eu que des incidents physiologiques: 
7 grossesses, dont 5 à terme, mais parmi ces dernières l’une a été 
suivie de la naissance d’un fœtus mort, l’autre d’un macéré, un enfant 
n’a vécu que quelques jours; en définitive deux enfants seulement 
sont vivants : le 3e et le 7°. 

Son mari a des douleurs depuis l’âge de 4o ans, généralement fixes, 
sous forme de sciatique, d’autres plus transitoires ; il aurait eu aussi 
une crise douloureuse gastrique qui a duré 7 à 8 jours. 

A 45 ans, la malade voit sa menstruation s'arrêter et à cette époque 
elle présente une soif intense, qui lui fait consulter un médecin : on 
trouva du sucre dans ses urines et on lui fit suivre un régime à base 
de viande et de pommes de terre : la polydipsie est le principal 
symptôme qu’elle accuse. Elle survient par périodes pendant lesquel- 
les la malade boiraït 3 à 4 litres d’eau ; son médecin lui aurait alors 
trouvé un gros foie, mais elle n'a jamais eu d’ictère. Elle assure 
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n'avoir jamais abusé des boissons alcooliques. Depuis l'apparition 
de son diabète elle est devenue obèse. 

Comme autres manifestations, l’interrogatoire relève des céphalées 
et quelques troubles de la vue ; sensations de mouches volantes et 
impression de toile d'araignée devant les yeux ; pas d'épistaxis ni de 
polyurie nocturne bien marquée. 

Elle n'a jamais cessé de travailler; mais il y a 4 semaines elle 
prouva pendant un jour ou deux de la courbature, de l’anorexie, et 
fut étonnée de voir apparaître sur les membres inférieurs et le bas 
ventre une quantité innombrable de petites taches rouge-cerise res- 
semblant à des piqûres de puce : cette éruption s’accompagna de sen- 
sations de fourmillement ; elle s’en inquiéta et s’en alla consulter un 
médecin qui la rassura et ne lui prescrivit aucun traitement, ces 
taches devant disparaître comme elles étaient venues. Mais quelques- 
unes, qui d'emblée avaient été très larges, deviennent bleuâtres et 
restent fixes. Vendredi 22 avril, après une nuit agitée, la malade 
constata une nouvelle éruption de petites taches purpuriques analo- 
gues aux précédentes. Les larges éléments arrondis qui dataient de la 
première éruption et qui n'avaient pas disparu s’agrandirent encore, 
la peau qui les recouvrait devint noirâtre et sur quelques éléments 
se souléva pour donner naissance à un écoulement de liquide clair. 
Depuis ce jour la malade se sent mal à l'aise, elle continue d’avoir des 
céphalées. 

A l'entrée. — Femme obèse, présentant un peu de fièvre 38°4, un 
pouls à go ; ne souffrant pas d'autre malaise que de maux de tête. 

L'examen révèle sur les membres inférieurs un assez grand nombre 
de taches purpuriques, la plupart de petites dimensions, lenticulaires, 
non saillantes, ne s’effaçant pas à la pression ; quelques-unes sont 
plus sombres, de teinte cuivrée. Sur les jambes on constate 5 disques 
réguliers de 3 à 4 centimètres de diamètre, d’un noir violet, sertis d'un 
bourrelet rougeâtre semé de traînées purpuriques. Ces éléments déga- 
gent une vive odeur gangréneuse. L’escharre gangréneuse est sur cer- 
tains éléments assez mince, sur d’autres elle est épaisse, adhérente. 
On compte 3 plaques gangréneuses orbiculaires sur le mollet droit, 
deux autres sur la face antérieure de la jambe gauche. Il existe un 
peu d’œdème, surtout à la jambe droite, où la peau est parcourue par 
de petites veines variqueuses. 
` L'examen viscéral ne révèle rien d’anormal à l’examen de l'appareil 
respiratoire. 

Cœur : pointe non localisable, en raison de l’adiposité. Bruits nor- 
maux à la pointe ; au foyer aortique, souffle systolique rude ne se 
prolongeant pas dans les veines du cou. Aorte un peu grosse. Ten- 
sion 18,5-8. 

Foie : est augmenté de volume et nettement dur. 

Rate : matité de 4 travers de doigt. 

Système nerveux : réflexes rotuliens à peine marqués : leur recher- 
che provoque seulement une légère contraction du quadriceps. 

Léger ptosis droit. Pas de paralysie oculaire. Pupilles égales réagis- 
sant à la lumière très faiblement. 
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Urines. — Petit anneau d’albumine. 
Présence nette de sucre. 
9 mai 1921 (M. FAvRE). — La malade a été examinée de nouveau 


aujourd'hui. Il n'y a rien à ajouter à son observation sauf ceci qu’elle 
présente au foyer aortique un éclat très marqué du deuxième bruit et 
que les antécédents obstétricaux sont très chargés. Les éléments pur- 
puriques discoïdes dégageaient lors de l'entrée de la malade une 
odeur gangréneuse très marquée. La malade a un vitiligo très étendu 
(flancs, paroi abdominale). Les pétéchies disséminées satellites ont 
rapidement disparu sans laisser de traces. 

La réaction de Wassermann a été très positive. 

Il est à noter que la malade accuse des crampes fréquentes et se 
plaint de douleurs brusques dans les membres inférieurs. 

On n’a pas pu obtenir les réflexes achilléens. 

24 Juin 1921. — La malade a été mise au traitement par le lactate 
mercurique et l'iodure. Les escharres gangréneuses ont été détachées 
à la pince et aux ciseaux et pansées avec une solution faible de per- 
manganate. L'odeur de gangrène a rapidement disparu. Aujourd’hui 
la cicatrisation est complète : les cicatrices arrondies, déprimées au 
centre, pigmentées sur tout leur pourtour ont l'aspect de cicatrices de 
syphilides tertiaires ulcéreuses. L'état général s’est considérablement 
amélioré. Les urines ne contiennent ni sucre, ni albumine. 

Note additionnelle. — La malade a fait par la suite une fracture de 
jambe à la suite d’un traumatisme léger. Il, n’y a pas eu à ce propos 
de retour des accidents cutanés hémorragiques. Sortie du service de 
chirurgie, cette malade très indocile n’a pas été revue. 


OBSERVATION II 


Résumé. — Hypertension artérielle. Sclérose cérébrale d’ori- 
gine vasculaire. Inégalité pupillaire sans Argyll vrai. Perturba- 
tion des réflexes tendineux des membres inférieurs. Vitiligo. 
Hypertrophie bilatérale dure des -parotides. Dermite pigmentée 
ancienne et cicatrices multiples des membres inférieurs. Ulcère 
ancien de jambe. 

Wassermann très positif. 

Sphacèle gangréneux orbiculaire des téguments de la jambe 
droite ayant débuté par un infiltrat hémorragique. 


V... P..., 65 ans. Entré le 28 janvier 1924. Sorti le 15 mars 1924. 

Le malade vient dans le service pour un ulcère gangréneux siégeant 
sur la face externe de la jambe droite. 

L'interrogatoire est particulièrement laborieux, de ce malade dont 
le visage réflète un air de tranquille béatitude et de suprême conten- 
tement, et qui fait preuve d’un état de confusion mentale assez pro- 
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noncé rendant douteux et souvent contradictoires les renseignements 
recueillis. 

Le malade ignore complètement s’il a eu des maladies d'enfance. 
Il dit avoir toujours été bien portant et n'avoir jamais abandonné ses 
occupations. 

Pendant la guerre, le malade a commencé à souffrir d’une plaie de 
la jambe gauche, à laquelle il ne prit pas garde tout d’abord, qu'il ne 
fit pas soigner et qu’il traîna plusieurs mois jusqu'au jour où souf- 
frant réellement il entra à l’Antiquaille où il resta, semble-t-il assez 
longtemps. Là on lui guérit sa plaie, dont on peut voir la cicatrice au 
niveau de la malléole externe gauche. Le malade ne peut préciser à 
quel traitement il fut soumis. 

Il a eu d’ailleurs d’autres ulcérations des membres inférieurs au 
sujet desquelles il ne peut donner aucun renseignement. 

L’ulcère gangréneux pour lequel il entre à l'Hôtel Dieu aurait débuté 
il y a 2 ou 3 jours. 

A l'examen. — On constate au niveau de la face externe du mollet 
droit un ulcère gangréneux, de forme arrondie et de la largeur d'une 
pièce de 5 francs, d’odeur extrêmement fétide. De plus, en note sur 
chaque jambe surtout au niveau des genoux des pigmentations brun- 
violacées de la peau qui est lisse et brillante. 

Aux poumons on ne note rien d’anormal. 

Le cœur ne révèle rien de pathologique. 

La palpation et la percussion de l’abdomen ne révèlent rien d’a- 
normal. 

Le malade est atteint d’une légère inégalité pupillaire au profit de 
la pupille gauche. Les deux pupilles réagissent à la lumière mais 
plutôt lentement et faiblement et ne maintiennent pas leur contrac- 
tion. 

Les réflexes rotuliens existent tous deux mais inégaux, le gauche 
beaucoup plus vif que le droit. 

Les réflexes achilléens et médio-plantaires existent avec cependant 
les mêmes disproportions que pour les rotuliens, les réflexes du pied 
droit sont plus faibles que ceux du pied gauche. 

A propos du Babinski on ne peut rien affirmer mais seulement 
constater une certaine neutralité du gros orteil. à 

En résumé, on se trouve en présence d’un malade porteur d’une: 
ulcération gangréneuse de la jambe droite et de troubles nerveux tra- 
duisant un ramollissement cérébral. 

2 février 1924 (M. Favre). — Le malade s'est présenté dans le 
service pour des accidents cutanés de la jambe droite. Il porte sur la 
face postéro-externe de la jambe, à 8 travers de doigt environ au- 
dessus de la malléole externe, un peu en dessus du tiers inférieur 
de la jambe, une plaie de 5 centimètres environ de diamètre, parfaite- 
ment orbiculaire recouverte d’une croûte noire ou plutôt d’un revête- 
ment comparable à du fort carton noir mouillé. Ce revêtement à type 
d’escharre recouvre la plaie qui exhale une très forte odeur de gan- 
grène. Au-dessous de cet opercule l’ulcération cutanée apparaît creu- 
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sée, bourgeonnante, régulièrement évidée sans décollement des bords, 
présentant tous les caractères d’une gomme cutanée géante. Les bords 
fermes sont violacés et par places purpuriques. Il est impossible, par 
le malade, de savoir comment s’est constitué cet aceident. 

L’interrogatoire des parents est par contre tout à fait précis. L'acci- 
dent gangréneux a débuté par un placard bleuâtre de la largeur 
d'une pièce de 5 francs. L'aspect était tek qu'on crut que le malade 
« s'était donné un coup, s'était fait un épanchement de sang ». C’est 
done par un infiltrat hémorragique que s’est d'emblée révélé lacci- 
dent ulcéreux actuel. 

On note en divers points sur les jambes d’autres accidents repré- 
sentés uniquement à l'heure actuelle par des cicatrices. L'accident 
ulcéreux de la jambe gauche a laissé une large pigmentation. La cica- 
trice est parcourue de tractus fibreux. La peau est amincie, pigmen- 
tée, lilacée. Au niveau des genoux‘il existe des cicatrices fortement 
pigmentées à leur périphérie, plus claires au centre, qui témoignent 
d'accidents éruptifs sur lesquels on n’a aucun renseignement. 

Ce qui frappe d’ailleurs chez le malade, ce sont les troubles ner- 
veux. Il s'agit d’un sujet qui présente tous les signes d’une cérébro- 
sclérose lacunaire Progressive. Le déficit intellectuel est énorme. Les 
lacunes de la mémoire, l’affaibissement intellectuel frappent dès 
qu’on interroge le malade. Il ne sait pas son âge, nous croit sous la 
présidence de M. Fallières, ne sait pas remettre sa chemise après 
qu'on la lui a enlevée. Il présente très facilement du rire et des pleurs 
spasmodiques, parle avec une certaine gêne, n’a plus le contrôle de 
ses sphincters. IL est plongé dans une sorte d’apathie pathologique 
avec tranquillité du visage. Il a eu à plusieurs reprises des vertiges 
-et peut-être des petits KS depuis le mois d’août. La tension est 
de 22,5-16. Les réflexes rotuliens sont vifs. Le réflexe achilléen droit 
est faible, le gauche est aboli; cercle périkératique très accusé. La 
pupille droite est-plus petite que la gauche, elles sont serrées, réagis- 
sent à la lumière mais se décontractent rapidement. Les parotides sont 
des deux côtés grosses, dures, saïllantes. Il existe un vitiligo très 

marqué duvisage et des mains. 

La réaction dle Wassermann qui a été pratiquée a été fortement 
positive. 

15 mars 1924. — Le malade a quitté le service pour une maison 
d’incurables. La lésion purpurique et gangréneuse a guéri rapidement 
par le traitement spécifique (iodure, injections de bismuth, quinby) 
L'état cérébral est resté à peu près tel qu’au début. 


OBSERVATION III 


Résume. 





Cérébro-sclérose d’origine vasculaire. Grosse hyper- 
tension artérielle. Sclérose aortique. Galop. Albuminose isolée du 
liquide céphalo-rachidien. Réaction de Wassermann positive 
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dans le liquide céphalo-rachidien. Pigmentation ancienne post- 
purpurique lenticulaire pseudo-lichénienne des membres infé- 
rieurs. Purpura gangréneux récent à larges éléments discoïdes. 

A l’autopsie : aortite syphilitique étendue. Gros reins durs 
avec induration des artères rénales. Gros cœur. Foyers discrets 
de ramollissement cérébral. 


B. P..., 55 ans. Entré le 28 février 1925. Décès le 15 juin 1925. 

Est admis pour des ulcérations gangréneuses de la jambe gauche, 

L'interrogatoire du malade est rendu très difficile par son état psy- 
chique et l’on ne peut tenir grand compte des renseignements qu’il 
fournit. 

A l'examen il s’agit d’un malade au faciès un peu figé. Tous les 
mouvements s’exécutent, mais lentement. Le malade dit n’avoir 
jamais eu d'ictus franc ni de simples parésies passagères. La mémoire 
fait défaut pour les faits anciens et même assez récents. Ce malade 
pleure et rit facilement, il urine au lit. Parole lente, uniforme avec 
dysarthrie nette. La démarche se fait à petits pas. Tous ces troubles 
remonteraient à un an mais seraient plus accentués depuis six mois. 

L'examen somatique donne les résultats suivants : 

Poumons sonnent et respirent normalement. 

La pointe du cœur bat dans le 5° espace sous le mamelon. On 
entend à ce niveau un souffle systolique que Fon suit en remontant 
vers la base, il semble avoir son maximum de netteté sur le bord droit 
du sternum (2° et 3° espaces) il est net également dans le 2° espace 
intercostal gauche. On l'entend aussi sur la tête de la clavicule droite. 
Le souffle est suivi au niveau du 2° espace droit d’un deuxième bruit 
éclatant, clangoreux et dur. 

Le pouls est bien frappé. 

Les temporales sont flexueuses. 

La tension est de 22/12. 

Les urines ne contiennent ni sucre ni albumine. 

Abdomen : adipeux. 

On ne sent ni le foie ni la rate. 

Les pupilles sont normales et réagissent bien. 

Les réflexes rotuliens sont faibles mais égaux, les achilléens sont 
abolis des deux côtés. 

Il s’agit en somme d’un malade qui présente des signes manifestes 
de sclérose cérébrale d’origine vasculaire. La symptomatologie est 
surtout faite d’affaiblissement psychique. Les troubles de la marche, 
l'immobilité du visage, les perturbations des réactions émotives, la 
dysarthrie rendent le diagnostic certain. 

Le malade est un gros hypertendu avec sclérose aortique. Il est à 
noter que les réflexes achilléens sont abolis des deux côtés. Les modi- 
fications cutanées qu’il présente au niveau des membres inférieurs 
méritent d'être spécialement étudiées. 
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Actuellement il existe sur la jambe gauche deux ulcérations : l’une 
siège à la partie moyenne à cheval sur la crête tibiale, l’autre à la 
même hauteur sur la face externe de la jambe. Ce sont des ulcérations 
assez régulières, à bords non décollés, entourées d’une auréole rouge 
brûnatre, qui a été, dit la femme du malade, beaucoup plus violette 
autrefois. Les bourgeons sont actuellement affaissés; la lésion est 
aride, sèche ; son fond est, par places, de teinte violacée, témoignant 
qu'il existe encore des points fortement hémorragiques, purpuriques, 
dans la profondeur des lésions. 

En résumé, chez un malade présentant depuis longtemps des 
hémorragies interstitielles dermiques qui ont laissé au {niveau des 
deux jambes des pigmentations surtout lenticulaires, pseudo-liché- 
niennes, se sont brusquement développés il y a 4 mois de larges élé- 
ments purpuriques devenus rapidement gangréneux. 

Note du docteur Favre, 2 mars 1925. — Les lésions cutanées des 
membres inférieurs sont représentées par deux variétés principales 
d'éléments : ce sont d’abord des lésions pigmentaires le plus souvent 
lenticulaires, plus rarement groupées, qui forment un semis d’aspect 
lichénoïde sur la face antérieure de la jambe droite. Ils ont été précé- 
dés, ainsi que l’apprend la femme du malade, de petites taches vio- 
lettes qui ont été remarquées depuis plusieurs années. On trouve 
d’ailleurs en différents points au voisinage de l'articulation tibio-tar- 
sienne de très minimes éléments purpuriques rouges, des dimensions 
d’une tête d’épingle de verre et de la plus grande netteté. 

D'autre part le malade présente sur la jambe gauche des ulcéra- 
tions dont il importe de noter la curieuse histoire. Elles ont débuté 
brusquement il y a 4 mois par 2 plaques violettes que la femme du 
malade décrit as exactement. En quelques jours à la plaque violette 
a succédé une croûte noirâtre, adhérente, en même temps que lélé- 
ment dégageait une odeur de putréfaction. Ces escharres noirätres 
adhérentes ont été enlevées petit à petit par fragments, par le médecin, 
à la pince et aux ciseaux, au prix d’un saignement abondant. L’odeur 
de putréfaction n’a cessé qu'après la disparition de l’escharre. 

Le malade a été vu 8 jours avant son entrée à l'hôpital par l’interne 
du service qui, sur la vue de dermite pigmentée discrète des mem- 
bres inférieurs et sur la constatation de l'abolition bilatérale des 
réflexes achilléens, a institué un traitement par le sirop de Gibert. 

Les troubles circulatoires n’existent pas seulement au niveau des 
membres inférieurs. Le malade est un lacunaire cérébral à déficit 
psychique très marqué. L'auscultation du cœur fait entendre un galop 
des plus nets. Il n’y a pas trace d’albumine dans les urines. 

4 mars 1925. — On a fait au malade une ponction lombaire et un 
examen du liquide céphalo-rachidien qui a donné les résultats sui- 
vants : 

Cytologie : 2 éléments blancs par millimètre cube à la cellule de 
Nageotte. 

Albumine : o gr. 8o. 

Réaction de Wassermann : Positive forte. 
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15 mai 1925. — Les lésions ulcéreuses des jambes sont cicatrisées. 
La cicatrisation a été relativement lente, les cicatrices sont très pig- 
mentées sur leur pourtour. L'état psychique s’est amélioré, le malade 
wurine plus au lit et marche plus facilement. 

1 juin 1929. — Le malade a été envahi en quelques jours par une . 
dermite pityriasique très prurigineuse qui a débuté au niveau des 
plis inguinaux et qui a regressé rapidement sous l'influence des badi- 
geonnages de teinture d'iode diluée. 

17 juin 1929. — Le malade est mort brusquement. 

Les lésions observées à l’autopsie sont : - 

Un gros cœur (450 gr.) sans lésions valvulaires. 

.Une aortite étendue à grosses plaques gélatiniformes alternant 
avec des plaques surélevées et calcifiées. Périaortite très marquée. 

Des reins à capsule adhérente avec artères rénales béantes et rigides. 
= Des foyers de ramollissement siégeant des deux côtés dans la 

région de la capsule interne et des noyaux gris centraux. 


OBSERVATION IV 


Résumé. — Eléments sphacéliques nummulaires des téguments 
de la jambe droite développés sur une zone de dermite pigmentée 
antécédente. Signes discrets d’artérite de la jambe droite. 

Hémiplégie ancienne. 

Hypertension artérielle. Arythmie. 

Abolition du réflexe achilléen droit. 

Pigmentations étendues de la muqueuse buccale sans signes 
d'insuffisance surrénale. 

Réaction de Wassermann très positive. 


J. M..., 78 ans. — Entrée le 29 mars 1924. 

La malade vient dans le Service pour des plaques gangréneuses de 
la jambe droite apparues il y a deux mois. 

A. H. — L'étude des antécédents héréditaires et personnels donne 
peu de renseignements. Le père et la mère de la malade sont morts 
d’affections indéterminées, la mère a 84 ans. 

A P.— Aucune maladie dans l'enfance et le passé de la malade 
qui se marie à 21 ans. Son mari ne souffre que de bronchites à répé- 
tition, et meurt à l’âge de 64 ans après avoir présenté cependant des 
troubles trophiques non précisés, des membres inférieurs : æœdème, 
teinte violacée des téguments gagnant vers la racine du membre, 
mais sans ulcération. 

La malade a une fille, actuellement en bonne santé. Elle n’a eu ni 
autre enfant, ni fausse couche. Elle passe toute une vie de travail, 
s’occupant d’une pension de famille, et ce n'est qu'en 1918 que se 
présente son premier accident pathologique sous la forme d’un ictus 
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discret. En effet, si Pinterrogatoire n’était pas orienté de ce, côté-la 
par les difficultés qu’éprouve la malade à parler et à trouver ses mots, 
elle laisserait volontiers dans Fombre cet épisode passager. Or, en 
1918, dans la nuit, elle éprouve dans la main droite des fourmille- 
ments. Ses doigts lui semblent gros, le pouce, l’index et le médius 
sont raides, engourdis et én état de contracture. Le bras, affirme la 
malade, aurait gardé ses mouvements normaux. La jambe droite 
n'aurait jamais rien présenté d’anormal mais les traits du visage ont 
été déviés, nettement asymétriques. La parole est, depuis, restée trou- 
blée, difficile, hésitante souvent, la malade ayant de grandes difficul- 
tés à trouver ses mots. La gêne fonctionnelle de la main va durer 
environ deux ans. 

Quant aux ulcérations pour lesquelles la malade entre dans le ser- 
vice, elles auraient débuté il y a deux mois, par des plaques arron- 
dies, rougeâtres d’abord puis rapidement violacées. Elles s’ulcèrent et 
gagnent en surface malgré les soins nombreux dont s’entoure la 
malade, les applications variées de pommade dont elle recouvre les 
plaies qui ont dégagé dit la malade une très mauvaise odeur. 

A l'entrée, on est en présence d’ulcérations multiples et de surface 
variable, situées sur le tiers inférieur de la face externe de la jambe 
droite, à 4 travers de doigt au-dessus de la malléole externe. Au nom- 
bre de 4, ces plaques de gangrène tendent à devenir confluentes. L'une, 
centrale, la plus étendue et la plus caractéristique, dépasse les dimen- 
sions d’une pièce de 5 francs. Au-dessous d’elle, presque sur la face 
antérieure de la jambe, séparée d'elle par un intervalle de peau 
envahie déjà par le processus inflammatoire, une autre ulcération, 
plus petite, ac à peine comme une pièce de 1 franc. Enfin, au même 
niveau que l’ A première, mais en arrière d'elle, presque à son 
contact, deux autres plaques gangréneuses à contours réguliers. Cha- 
cune de ces ulcérations se présente avec des caractères identiques. Au 
centre c’est un opercule d’un brun noirâtre limité par un liseré Jau- 
nâtre et d'aspect puriforme. Il est enchâssé dans les tissus qui lui 
forment une bordure régulière et tranchent sur lui par leur coloration 
rougeâtre, leur aspect inflammatoire. Les bords de ces éléments sont 
réguliers, ils semblent très légèrement saillants par endroits, et sur- 
_plombent les plaques de gangrène plus profondément incrustées. Par 
places, autour des ulcérations, on note une légère desquamation épi- 
dermique en lamelles irrégulières. Enfin tout autour de ces ulcéra- 
tions et bordant la plaque de gangrène, les tissus sont d’un rouge vif, 
avec des traînées violacées par endroits, marquées surtout à la partie 
inférieure du membre. La palpation ne permet de sentir aucune indu- 
ration des tissus sous jacents. Elle réveille simplement une légère 
douleur. 

Le pied est le siège d’une circulation troublée et insuffisante. La 
malade accuse des sensations subjectives de froid, marquées surtout 
au talon et aux orteils, et s’entoure l’extrémité inférieure de la jambe 
de chiffons et de fichus. 

Enfin, elle parle de douleurs dont il est difficile de lui faire préci- 
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ser les caractères : elles semblent siéger autour des plaques ulcérées, 
mais remonteraient souvent jusqu’au grand trochanter. 

Le reste de l’examen montre : 

Aux poumons : une déformation de la base thoracique droite qui 
est élargie. Les deux bases sonnent mal. Les signes stéthoscopiques 
sont aux deux bases ceux d’une sclérose avec râles à type de bronchite 
chronique, en nombre discret. Aux deux sommets respiration emphy- 
sémateuse. à 

Au cœur : La pointe bat dans le 5° espace sous la ligne mamelon- 
naire. L’auscultation fait entendre les bruits irréguliers d’une aryth- 
mie complète. Pas de souffle aux divers orifices. 

Tension = 18/11. 

L'examen de l'abdomen ne permet pas de sentir le foie, mais dans 
la région splénique, on sent à bout de doigt une masse difficile à défi- 
nir, perceptible dans les inspirations fortes et qui est peut-être la rate. 

Les réflexes rotuliens sont conservés de l’un et l’autre côté, mais le 
réflexe achilléen droit est aboli ; le gauche est paresseux. 

Les pupilles réagissent à la lumière. A gauche on note une cata- 
racte évoluant depuis longtemps déjà. 

En résumé : il s’agit d'une malade de 78 ans qui n’offre rien de 
particulier dans ses antécédents héréditaires et personnels. Son his- 
toire cependant apporte la notion d’un ictus il y a 6 ans environ. 
Aujourd’hui enfin c’est l’évolution de plaques de dermite à marche 
gangréneuse el particulièrement rapide qui amène la malade et 
domine son histoire clinique. Son examen révèle : une hémiplégie 
ancienne, une abolition totale du réflexe achilléen droit, des troubles 
de vascularisation du pied et enfin une rate qui semble grosse. Il 
existe des signes de sclérose pulmonaire des deux bases et un cœur 
arythmique irrégulier. 

La réaction de Wassermann qui a été faite est très positive. 

(M. Favre). — La malade présente un ensemble d'accidents dont 
les plus remarquables sont d'ordre cutané. Il s’agit de plaques plus 
ou moins larges, de sphacèle cutané, de gangrène cutanée évoluant 
actuellément sans phénomènes putréfactifs, sans odeur. 

Les parents de la malade interrogés disent que les plaques ont 
commencé par des taches arrondies d’un violet-noir qui ont rapide- 
ment atteint leurs dimensions actuelles. Le plus large élément, de 
l'étendue d’une pièce de 5 francs est recouvert d’une sorte d’opercule 
ressemblant à du fort carton mouillé d’un brun noirâtre, adhérent 
aux téguments de la périphérie de la plaque gangréneuse. Il est à l'état 
d’escarre adhérente. Les autres plaques sont plus petites. Elles sont 
également caractérisées, comme l'élément principal, par un sphacèle 
adhérent. La zone sphacélique est légèrement déprimée, adhérente. 
Sur cerlains éléments on voit avec la plus grande netteté autour de la 
large escarre centrale un liseré purpurique d’un millimètre environ 
de largeur. Autour de ces plaques de sphacèle la peau est le siège de 
lividités et d'un érythème pityriasique à larges lamelles. Le purpura 
dans toute cette zone est actuellement discret mais” on en retrouve 
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cependant deux éléments de teinte rubis à la partie la plus externe de 
la zone d’érythème péri-gangréneux. Il est à noter que la malade pré- 
sentait depuis plusieurs mois un érythème pigmenté dans la région 
où le purpura gangréneux s’est développé. 

La malade présente au niveau des lèvres, particulièrement aux 
commissures des taches brunâtres, ressemblant aux taches addiso- 
niennes. Elles sont étendues, extrêmement nettes, se prolongent par 
des taches punctiformes dans l’espace interdentaire. Ces taches simu- 
lent les taches addisoniennes ; elles sont toutefois plus brunes, moins 
ardoisées, mais très étendues. Tension artérielle 19/12. 

Il existe un reliquat très manifeste des accidents parétiques qwa 
présentés la malade. La force est diminuée à droite. La malade pré- 
sente des troubles psychiques, une diminution nette des facultés 
intellectuelles ; du rire et du pleurer spasmodiques. Elle a une dysar- 
thrie évidente. 

Le réflexe radio-pronateur est plus fort à droite qu’à gauche. On 
ne peut rien conclure de la recherche du signe de Babinski. Les 
réflexes du pied droit sont, sinon inexistants, du moins très faibles. 
Il est bien certain que les phénomènes d’artérite ne sont pas seule- 
ment cutanés, mais que l’avant-pied droit est plus froid et plus pâle 
que le pied gauche. 

10 avril 1924 — La malade a présenté quelques jours après son 
entrée un érysipèle qui s’est compliqué de phlyctènes à contenu san- 
guinolent et de larges suffusions purpuriques. Le tout allait mieux 
quand la malade est morte brusquement. 

L’autopsie n’a pu être faite. 


OBSERVATION V 

Cette observation a déjà été publiée dans la thèse de mon 
élève le Docteur V. Baillat « Etude critique de la valeur séméio- 
logique du nodule dit lupique ». Lyon, 1924. , 

Elle a trait à une jeune fille, Mlle C... atteinte de lésions 
syphilitiques cutanées polymorphes, dont la description détaillée 
n’intéresse pas, le sujet actuel. Seules les lésions des jambes 
franchement purpuriques et gangréneuses méritent d’être ici 
consignées. 

Je rapporte le résumé de ce cas et les notes que j’ai recueillies 
sur l’examen de cette malade. 

Résumé. — Purpura gangréneux syphilitique des membres 
inférieurs. Lésions syphilitiques cutanées polymorphes : syphi- 
lides circinées superficielles non ulcéreuses, syphilides ulcéreu- 
ses, syphilides à cicatrisation chéloïdiennes. 

Constatation au niveau des nombreuses lésions cutanées d’in- 
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filtrats donnant par la vitro-pression une teinte sucre d’orge. 
Réaction de Wassermann très positive. 
Guérison rapide par le traitement. 


20 mai (M. Favre). — L'aspect des lésions de la partie inférieure 
des deux jambes diffère profondément de celui des autres lésions. 

A droite, on est en présence de vastes ulcérations gangréneuses qui 
ont progressé depuis l’entrée et qui sont en voie de réunion pour for- 
mer une ulcération unique. Ces ulcérations sont creusées dans un tissu 
violacé, purpurique, dur. Elles sont bordées en certains points, par 
un ourlet plus ou moins large de sphacèle gangréno-purpurique, tan- 
tôt punctiforme, tantôt étendu sur une longueur de 1 ou 2 centimètres; 
ces points de sphacèle gangréno-purpurique paraissent être le mode 
de progression de ce phagédénisme extensif. 

Du côté gauche, il n’y a pas d’ulcération, mais l'aspect des lésions 
est celui d’une large plaque dure, infiltrée, purpurique et violacée, 
qui donne l'impression d’un véritable infarctus cutané. 

C'est sur de pareils téguments profondément infiltrés par des hémor- 
ragies interstitielles que s’est produit le sphacèle gangréneux de la 
jambe droite. 

3o mai. — Les lésions ulcérées dégagent une odeur putrilagineuse 
très intense. 

Au-dessus des larges ulcérations gangréneuses, on trouve à la pal- : 
pation de la face interne du mollet, un cordon dur que l’on peutsuivre 
sur 4 à 5 centimètres et qui donne l'impression d’être une veine épais- 
sie. 

On trouve à côté des lésions profondes, infiltrées et purpuriques, 
d’autres lésions de type très différent. 

A la face antérieure de la jambe gauche, on rencontre des syphilides 
circinées superficielles, dont certains éléments ont la configuration du 
pavillon de l'oreille, d’autres sont arrondis et ont la on d’une 
pièce de cinq francs environ. Ces syphilides superficielles progressent 
excentriquement et sont bordées d’un petit anneau érythémateux pig- 
menté. D’autres éléments de ce type se retrouvent à la face interne des 
deux cuisses. 

D’autres lésions sont représentées par de larges placards ravinés 
par de profondes brides fibreuses, donnant à la peau l’aspect chéloï- 
dien. Dans ces placards, on retrouve des infiltrations étendues de 
teinte rouge brunâtre prenant à la vitro-pression une teinte jaunâtre, 
marmelade de pommes, aussi typique que dans le lupus. Ces larges 
éléments représentent des syphilides infiltrées à cicatrisation chéloï- 
dienne. 

Une troisième variété d’éléments est caractérisée par des cicatrices 
dépigmentées à leur centre, pigmentées à leur périphérie, légèrement 
chéloïdiennes et qui sont le reliquat d’accidents ulcéreux dont la malade 
précise mal l’évolution. 
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L’affection paraît bien être de nature héréditaire ; cependant on ne 
retrouve aucun stigmate bien net, sauf la petitesse de taille de la 
malade. Il n'existe pas d’altérations dentaires, la voûte palatine est 
normale. Traces de kératite ancienne. 

28 juin. — Après traitement antisyphilitique : 

La malade est en pleine cicatrisation. La plupart des lésions sont en 
régression rapide. 

La vaste plaque de la jambe g gauche, purpurique etindurée, vire au 
brun et se rétrécit de jour en jour en même temps qu'elle se désin- 
filtre. 

La lésion chéloïdienne de la face antérieure de la cuisse droite s’est 
affaissée; elle blanchit de plus en plus; on n’y trouve plus que quel- 
ques rares nodules. 

17 Juillet. — Interrogatoire de la mère. Il faut noter dans les anté- 
cédents de la malade que sa mêre a perdu 2 enfants nés avant terme ; 
qu’une sœur,a été soignée dans le service du Professeur Rollet pour 
une kératite interstitielle par des injections intraveineuses. Il ya deux 
ans, la malade eut elle-même de l'hydarthrose à bascule pour laquelle 
on prescrivit des massages. 

19 juillet. — La malade est complètement cicatrisée. 

La vaste ulcération de la jambe droite a laissé une cicatrice dépig- 
mentée au centre, pigmentée à la périphérie. Le placard purpurique 
sur lequel elle siégeait présente maintenant une variété de teintes qui 
vont de la coloration aubergine à la teinte lilas. Il s’est désinfiltré net- 
tement, il en est dè même du placard du côté gauche dont les teintes 
se sont modifiées, dégradées et passent par toute une gamme de colo- 
rations allant du brun sombre au violet clair. 

Les lésions circinées du tiers supérieur de la jambe gauche ont dis- 
paru. 

Le placard chéloïdien et infiltré de la partie supérieure de la cuisse 
droite s’est affaissé ; il ne persiste plus que quelques rares nodules 
lupiformes ou pigmentés sur la vaste surface qui, primitivement, 
était saillante, largement infiltrée. 

La lésion du bras droit présente encore de l’infiltration de teinte 
marmelade de pommes qui siège sur une assez large surface en bor- 
dure de sa partie inférieure. 

La malade revue au mois d'octobre ne présente plus que de larges 
pigmentations brunes sur les membres inférieurs dans les régions qui 
étaient antérieurement le siège des infiltrations hémorragiques. 


La lecture des observations que j'ai rapportées montre tout 
d’abord la parfaite ressemblance, d’un cas à l’autre, des acci- 
dents cutanés que je me propose d'étudier. Il m'est dès lors 
facile d’en résumer les traits les plus saillants. Chez mes cinq 
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malades, tous syphilitiques indiscutables, je reviendrai plus loin 
sur ce point, ont évolué des accidents hémorrhagiques puis gan- 
gréneux d’un type particulier. La lésion primitive est un élé- 
ment bleu violacé, nettement circonscrit, orbiculaire, qui traduit 
une infiltration sanguine interstitielle dense et profonde. La 
teinte de cet élément est celle des épanchements sanguins trau- 
matiques, mais elle est beaucoup plus accusée et uniforme. La 
ressemblance est telle que, pour un de nos malades, son entou- 
rage suppose « qu'il s’est donné un coup, et qu’à la suite s’est 
produit un épanchement de sang, un dépôt de sang gâté ». 

A l’opposé des épanchements traumatiques dont les limites 
sont dégradées, irrégulières, nous sommes ici en présence, répé- 
tons-le, d’un épanchement à contours rigoureusement précis, 
géométriques, de forme orbiculaire parfaite. Son diamètre est 
celui d’une pièce de 2 francs environ, parfois pour les éléments 
plus larges celui d’une pièce de 5 francs. Le début est brusque 
et les phénomènes réactionnels qui accompagnent doivent être 
peu accusés, car aucun de nos malades n’en a spontanément fait 
mention. C’est à peine s’ils m'ont parlé d’élancements, de four- 
millements d’ailleurs diffus. L'élément ainsi constitué garde ses 
dimensions premières ; c’est tout au plus si, à la phase gangré- 
neuse, il va s’élargir légèrement. Tout le processus aura pour 
théâtre le disque cutané primitif d’apoplexie sanguine. La teinte 
bleu violacé du début ne tarde pas à se modifier, elle devient de 
plus en plus foncée pour virer finalement au noir franc. Parallè- 
lement d’autres modifications se passent dans le disque infiltré 
qui tend à se raccornir, à se dessécher, et devient insensible 
l’infarctus cutané est devenue une eschare. A la lecture de l’ob- 
servation d’un de nos cas, on peut noter que cette ‘eschare était 
sur un des éléments peu épaisse, superficielle : à l’ordinaire elle 
est profonde et intéresse toute l'épaisseur du derme. Dans les 
jours qui suivent sa formation un sillon d'élimination, généra- 
lement incomplet, se dessine à son pourtour. L'évolution se com- 
plète par l'intervention de la gangrène. L’eschare hémorra- 
gique dégage une odeur putride, nauséabonde, très prononcée et 
qui a été notée chez tous mes malades. 

Examinons-les à cette période : les larges éléments hémorra- 
giques nummulaires ont maintenant fait place à autant d’es- 
chares. Le disque d'infiltration sanguine s’est transformé en un 
opercule noirâtre, de la consistance d’un fort carton mouillé, et 
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si adhérent dans la profondeur qu’il a souvent fallu le morceler 
aux ciseaux pour déterger les ulcérations. Ce morcellement 
achevé et les derniers lambeaux de l’eschare enlevés, Podeur de 
putréfaction que dégagent les plaies ne tarde pas à disparaître. 
Un bourrelet régulier sertit le disque de sphacèle, il le surplombe 
légèrement, et Penchàsse étroitement sauf au niveau des points 
de sa circonférence où s’amorce un sillon d'élimination. Il est 
commun de noter sur le rebord de ce sillon un semis plus ou 
moins dense de taches purpuriques, derniers vestiges à sa péri- 
phérie de la compacte infiltration discoïde hémorragique du 
derme. 

Je wai pas eu l’occasion d'observer l’évolution spontanée de 
ces curieux foyers d’apoplexie cutanée. Il est probable que livrés 
à eux-mêmes ils finiraient par se déterger et par se cicatriser 
lentement après l'élimination spontanée de l’eschare. 

Dans les cas que jai observés l’excision de l’opercule adhé- 
rent et l’action de la médication spécifique ont rapidement 
modifié les lésions dont la réparation n’a pas tardé à se faire, 
laissant subsister comme vestiges de-ces infarctus gangréneux 
des cicatrices blanchâtres à pourtour pigmenté qui rappellent à 
s’y méprendre les cicatrices de syphilides ulcéreuses.  * 

Jai cherché à dégager les conditions dans lesquelles évoluent 
les accidents gangréneux et purpuriques que je viens de décrire. 
Il en est de générales et de locales : je les examinerai succes- 
sivement. 


Les cinq malades dont j'ai rapporté les observations sont tous 
des syphilitiques ; j'ai déjà signalé le fait, il importe d’y revenir. 
Chez 4 d’entre eux les réactions sérologiques sont fortement 
positives. La cinquième, une jeune fille syphilitique héréditaire, 
présentait de multiples lésions cutanées en pleine évolution coïn- 
cidant avec les accidents gangréneux des jambes. 

Il est à remarquer que la syphilis chez tous ces malades a créé 
des lésions très variées coexistant avec les accidents cutanés. La 
lecture des résumés de nos observations est à ce point de vue 
démonstrative. On se convaincra, en les lisant, que la plupart de 
ces malades sont des syphilitiques lourdement tarés, atteints 
dans leur système nerveux, leur système cardio-vasculaire, 
leurs viscères, etc.. De ces manifestations concomitantes, quel- 
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ques-unes méritent de retenir tout particulièrement l'attention. 

De nos 5 malades, 4 sont hypertendus, 3 ont présenté des 
troubles cérébraux liés à des altérations vasculaires. Bien avant 
apparition des travaux récents j’ai attiré l’attention sur le rôle 
important que doit revendiquer la syphilis dans la production 
d'accidents de ce genre, qu’ils se traduisent par des troubles 
moteurs, des manifestations complexes à retentissement psychi- 
que prédominant, de la rigidité parkinsonienne, etc. Il est 
curieux d’ailleurs, à ce propos, de souligner un singulier para- 
doxe de pratique médicale. En présence d’une hémiplégie chez 
un sujet jeune, tout médecin pense d’abord à une oblitération 
artérielle par embolie ou à lPartérite syphilitique. Viennent des 
accidents cérébraux chez des sujets plus âgés, on perd de vue 
la syphilis, comme si le tréponème ne frappait que chez les 
jeunes les vaisseaux du cerveau. Je ne veux pas insister davan- 
tage sur des considérations qui, pour intéressantes qu’elles soient, 
ne relèvent cependant pas directement du sujet même de ce tra- 
vail. 

Je retiens que les lésions cutanées hémorragiques et gangré- 
neuses qui en font Pobjet ont paru chez des syphilitiques dont 
linfection, à déterminations multiples, était en pleine activité. 

Il n’y a pas lieu de s’étonner que la syphilis puisse créer des 
accidents de ce genre quand on sait qu’elle est accoutumée de 
produire, sur les membres inférieurs, des lésions aiguës ou plus 
souvent chroniques dont les types cliniques, très variés, diffè- 
rent de celui que nous décrivons, mais dont lhémorragie cuta- 
née interstitielle est cependant la manifestation la plus évidente. 
Nous en arrivons ainsi à l'examen des causes locales. 


L’infarctus nummulaire gangréneux peut naître en téguments 
sains. Une de nos observations en témoigne (observation I) et 
encore, dans ce cas, les larges éléments hémorragiques coexis- 
taient-ils avec un semis de macules purpuriques lenticulaires 
résolutives. Dans tous les autres cas Pinfiltrat sanguin et la 
gangrène ont paru sur des jambes atteintes de lésions antécé- 
dentes que nous avons notées avec soin, dans le but de mieux 
connaître les affinités du purpura nummulaire gangréneux. 

Ces lésions antécédentes paraissent, au premier abord, dispa- 
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rates, nous en verrons cependant plus tard la fondamentale 
unité. 

Le malade de observation I avait eu un ulcère chronique 
dit variqueux, il avait souffert d’ailleurs d’autres accidents cuta- 
nés ulcéreux multiples, haut situés, atteignant la région des 
genoux et qui avaient laissé comme reliquats des cicatrices leu- 
codermiques à pourtours pigmentés. 

Bien plus souvent encore (Observations II, MI, IV, V) les 
accidents antécédents sont attestés par des pigmentations cuta- 
nées dont les teintes varient du jaune clair au brun foncé, au 
sein desquelles on observe des zones lilacées, violacées, dont la 
coloration va parfois jusqu’à la teinte aubergine. i 

Il est facile d'interpréter la signification de ces pigmentations ; 
elles témoignent d’hémorragies anciennes dont persistent les 
résidus infiltrant et tatouant le derme. Ces infiltrations hémorra- 
giques chroniques sont d'observation commune : on les voit 
souvent étalées en larges nappes violacées sur les jambes ou dis- 
crètement affirmées par des hémorragies punctiformes. La trans- 
formation de ces hémorragies dermiques aboutit à des suffusions 
pigmentaires largement étendues, ou à des pigmentations plus 
discrètes dent le type le plus atténué est indiqué par un semis 
de macules jaunâtres, lenticulaires, qui simulent à un premier et 
superficiel examen une éruption lichénienne. 

Qu’elle soit discrète ou confluente la pigmentation est l’effet 
d’une même lésion, et son origine doit être recherchée dans une 
transformation hémoglobique locale. On peut suivre d’ailleurs 
chez les malades les diverses phases et les transformations suc- 
cessives de ces accidents cutanés; on voit d'ordinaire coexister 
au voisinage de zones pigmentées des zones où l’infiltration san- 
guine apparaît avec une parfaite netteté. 

Cest sur ce terrain cutané dont j'ai fait récemment l’étude, 
c’est sur des jambes atteintes de dermite purpurique et pigmentée 
qu'apparaissent les ulcères chroniques qualifiés du terme impro- 
pre ď «ulcères variqueux », qu'il serait plus exact d’appeler 
« ulcères phlébitiques » (x). 

Les observations que j'ai faites depuis longtemps n’ont permis 


(1) Favre (M.), Conramin (N.) et Marnine (R.). La dermite pigmentée et 
purpurique et les phlébites chroniques svphilitiques des membres infé- 
rieurs. Syphilis et ulcères dits variqueux. Lyon Médical, 3 février 1924, 
no 5, 
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de retrouver dans ces lésions diverses, étroitement apparentées, 
la marque fréquente de la syphilis. C’est elle que reconnaissent 
le plus souvent pour cause ces angio-dermites hémorragiques 
chroniques, les cyanodermies qui les traduisent, les pigmenta- 
tions qui leur succèdent et les ulcères qui les compliquent. C’est 
à ce même groupement de lésions que s'apparente le purpura 
nummulaire gangréneux. 

Il faudra bien un jour aborder dans son ensemble cette vaste 
question des lésions hémorragiques provoquées par la syphilis 
sur les téguments des jambes (1). 

Leurs formes objectives sont très variées, nous sommes bien 
loin d’en avoir décrit tous les types. J’en ai signalé quelques-uns 
dans un travail antérieur. 

Jai récemment observé chez un hérédo-syphilitique une érup- 
tion du mollet formée d’un large élément central et d’un semis 
de macules satellites dont le groupement rappelait celui des 
syphilides « en grains de plomb ». Tous ces éléments présen- 
taient un caractère hémorragique qui imposait le diagnostic de 
syphilides purpuriques groupées. L’affection durait depuis plu- 
sieurs mois. 

Jai pu étudier sur un sujet de 65 ans environ une curieuse 
éruption rubannée enroulée sur les téguments des jambes. Ces 
rubans de teinte violacée, franchement purpuriques, étaient 
recouverts d’un épiderme parakératosique et squameux. L’érup- 
tion durait depuis plus de 2 ans. La coexistence sur la main 
droite de syphilides circinées d’aspect classique, nullement pur- 
puriques d’ailleurs, comme aussi de lésions viscérales et nerveu- 
ses significatives, ne laissait aucune place au doute. Malgré la 
confirmation d’un examen sérologique très positif le malade 
refusait tout traitement. Il succombait quelques mois plus tard 
à l’évolution galopante d’une syphilis cérébro-spinale à type 
d’ataxie aiguë. 

Je pourrais allonger la liste de ces observations personnelles : 
on trouverait dans la littérature la relation de bien d’autres 
variétés objectives de syphilides purpuriques des membres infé- 
rieurs. Mon but est de signaler la fréquence de ces lésions hémor- 


(1) Des travaux d’un grand intérêt ont paru récemment sur ce sujet. Je 
signalerai en particulier ceux de M. Gougerot dont on pourra rapprocher les 
conclusions de celles de mon article de 1924. 
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ragiques diverses que la syphilis produit sur les téguments des 
membres inférieurs et surtout des jambes, grâce à l’appoint de 
causes adjuvantes dont le rôle, bien que secondaire, est cepen- 
dant d’une grande importante. 


Pour en revenir aux gangrènes nummulaires post-purpuriques 
est-il possible de préciser leur mécanisme anatomique? Les 
parentés que les observations cliniques établissent vont se 
retrouver sur le terrain des lésions. Les dermites purpuriques et 
pigmentées dont les relations avec les lésions que nous étudions 
sont si étroites sont créées par des altérations vasculaires lente- 
ment extensives atteignant surtout les veines. Ce sont des angio- 
dermites ou plus précisément encore des phlébo-dermites hémor- 
ragiques. Il y a tout lieu d'admettre que le purpura nummulaire 
gangréneux est lui aussi créé par une phlébite avec péri-phlébite 
aiguës, dont la stase et les facteurs mécaniques modifient linfil- 
trat inflammatoire en le rendant de_surcroît hémorragique. 

La circonscription exacte des infarctus, leur configuration 
orbiculaire font supposer que la veine atteinte est la veine effé- 
rente d’une de ces aires cutanées de pleine circulation décrites 
par mon regretté et savant Maître J. Renaut. 

Le rôle favorisant de la pesanteur, de la stase sanguine, des 
conditions de pression dans les veines des membres inférieurs est 
certainement en pareil cas très important. Il nous explique que 
des lésions qui conservent en d’autres régions un type inflam- 
matoire simple prennent, sur les membres inférieurs, un aspect 
hémorragique sur lequel ce travail a pour objet d’insister tout 
particulièrement. 

Une de nos observations est la démonstration la plus nette 
de ce rôle de la stase (Obs. V). Alors que les lésions cutanées 
syphilitiques polymorphes dont notre jeune malade était atteinte, ` 
conservaient sur les bras, les cuisses, le caractère inflammatoire 
ordinaire, les lésions des jambes étaient représentées par de 
vastes nappes d’infiltrats hémorragiques. 

Citons ici observation : « Ces ulcérations gangréneuses sont 
creusées dans un tissu violacé, purpurique, dur. Elles sont bor- 
dées en certains points par un ourlet plus ou moins large de 
sphacèle gangréno-purpurique. Du côté gauche, il n’y a pas d'ul- 
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cération, mais l’aspect des lésions est celui d’une large plaque 
dure, infiltrée, purpurique et violacée qui donne l'impression 
d’un véritable infarctus cutané. Cest sur de pareils téguments, 
profondément infiltrés par des hémorragies interstitielles que 
s’est produit le sphacèle gangréneux de la jambe droite ». 

De telles observations montrent en action les causes locales. 
L’explication du caractère hémorragique des lésions des jambes 
ne doit pas être recherché dans le groupe des causes générales. 
Nous ne sommes en présence d'aucune altération sanguine, d’au- 
cune des grandes maladies hémorragiques. L’infiltration sanguine 
est essentiellement régionale et relève de facteurs locaux. Les 
conditions circulatoires locales sont ici au premier plan. Aussi 
peut-on dire de ces lésions syphilitiques hémorragiques des jam- 
bes qu’elles sont « syphilo-mécaniques » pour indiquer, par cette 
juxtaposition de qualificatifs, Pétroite collaboration de la syphi- 
lis qui altère les parois vasculaires avec la pesanteur et la stase 
qui les rompent. 


Jai rattaché à une phlébite le purpura nummulaire gangré- 
neux. On pourra m'objecter que cette affection n’est pas seule- 
ment hémorragique mais nécrotique, gangréneuse. La phlébite 
peut-elle rendre compte de ces caractères divers ? 

Je reconnais qu’il n’est pas encore classique d'attribuer aux 
lésions des veines un rôle dans la production de nécroses de 
sphacèles des tissus. Nul doute cependant qu’une semblable 
notion ne reçoive dans l’avenir l’appoint de faits confirmatifs qui 
la placeront hors de toute contestation. 

Nous avons, M. Nicolas et moi signalé le rôle majeur joué par 
la phlébite dans la constitution de certaines gommes. Nous avons 
été conduits à décrire des gommes phlébitiques qui doivent trou- 
ver place à côté des gommes qui représentent, suivant la. con- 
ception si exacte de Tripier, une nécrose par oblitération arté- 
rielle. Mais je puis faire état d’une observation qui apporte en 
faveur des nécroses et des gangrènes par lésions veineuses un 
document anatomique absolument probant. 

Il ma été fourni par une femme, chanteuse légère, que j'ai 
pu observer à l'Hôtel-Dieu dans le service de M. le Professeur 
Tixier. Elle y entrait pour de vastes placards de sphacèle répar- 
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tis sur les membres et le bassin. Les larges escharres dont plu- 
sieurs dépassaient les dimensions de la main étaient purement 
cutanées. La malade avait eu dans les mois précédents une 
« grosseur » du volume d’une noix qui avait fini par rougir, 
s'ouvrir et avait mis très longtemps à se fermer. L'histoire de 
cet accident, la cicatrice qu’il avait laissée rendaient le diagnos- 
tic de gomme syphilitique très vraisemblable. Le Wassermann 
était d’ailleurs fortement positif. La malade succombait peu 
après son entrée dans le service, et grande fut notre surprise, à 
examen des paquets vasculo-nerveux minutieusement examinés 
et méthodiquement coupés, de constater la perméabilité des artè- 
res dont les lésions pariétales, minimes ou nulles, contrastaient 
avec des phlébites étendues et organisées. 

Faire de la gangrène le synonyme d’oblitération artérielle est 
actuellement une conception trop étroite qui laisse en dehors 
d'elle des faits parfaitement établis. 

Je m'excuse d’avoir soulevé à propos des gangrènes post pur- 
puriques tant et de si diverses questions. C’est la complexité 
même des faits qui en est responsable, je n'aurais donné d’eux 
qu'une notion imparfaite si je n'avais montré leurs connexions 
et souligné les rapprochements qui aident à les mieux compren- 
dre. 

Le purpura nummulaire gangréneux dont nous rapportons 
5 observations n’est qu’un des types cliniques de ces lésions 
aiguës ou chroniques que la syphilis produit sur les téguments 
des membres inférieurs, et auxquelles l'intervention de la stase et 
de la pesanteur donnent un caractère hémorragique. 

L'intérêt de ces faits est tout aussi grand en pathologie géné- 
rale qu’en clinique journalière. 


SUR LA PATHOGÉNIE DU LUPUS 
ER Y THÉMATEUX 


Par JœrGex SCHAUMANN (Stockholm). 


(suite et fin). 
Il 


LUPUS ÉRYTHÉMATEUX FIXE 


Ogservarion IV. — Chilblain lupus d'Hutchinson du nez, des pau- 
pières supérieures, de la joue droite et des oreilles. — Sarcoïdes 


hypodermiques du type Darier-Roussy. 


L. A., fille de 14 ans avec des antécédents héréditaires et person- 
nels tuberculeux (le père soigné pour la phtisie pulmonaire dans un 
sanatorium ; la mère a été « scrofuleuse » ; la malade elle-même 
souffre depuis quelques années de ganglions dans les régions sous- 
maxillaires et sur la face droite du cou). 

A son arrivée en avril 1919, elle présentait un épaississement géné- 
ral et une coloration livide de la peau du nez. Les lèvres étaient très 
épaisses. Egalement les paupières supérieures, qui, à cause d’un 
infiltrat profond, présentaient un aspect bombé et saillant, avec une i 
coloration livide. La joue droite était le siège de deux infiltrats pro- 
fonds, dont l'un n’intéressait que l’hypoderme, tandis que l’autre 
occupait autant l'hypoderme que la peau, qui était légèrement dépri- 
mée et de couleur lilas. Le pavillon de l'oreille droite présentait une 
tuméfaction générale : la peau, intimement soudée au cartilage, était 
Cyanotiquement ardoisée. Egalement la peau du pavillon de l'oreille 
gauche dans la partie supérieure de sa face concave. On ne remarquait 
nulle part de squames adhérentes ni de kératose ponctuée (Voir pour 
plus de détails Comptes rendus de la Soc. Derm. du Nord, Ve Con- 
grès, Stockholm 1922, p. 122, Obs. 7 et Acta Derm., vol. IT, fasc. 3-4, 
P 431). à 

L’intra-dermo-réaction à la tuberculine était positive. 

La séro-réaction de Bordet-Wassermann négative. 

La structure microscopique des lésions cutanées cadrait avec celle 
du lupus érythémateux, quoique les blocs d'infiltration fussent très 
massifs et notablement profonds. 

Sur la face externe du bras gauche on constatait, située profondé- 
ment dans l’hypoderme, une tumeur du volume d’une noisette et de 
structure plus ou moins banale, nulle part tuberculoïde. 


(1) Pour 1re partie voir Annales de Dermatologie, n° 4, avril 1926, p. 193. 
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Les poumons étaient normaux à la percussion et à l’auscultation. 

L'examen radiologique montrait une très légère augmentation du 
volume des ganglions bronchiques, mais aucune altération pulmo- 
naire (1). 

On notait dans les régions sous-maxillaires, sur la face droite du 
cou et dans le creux axillaire droit la présence de ganglions attei- 
gnant le volume d'une noisette. 

Un des ganglions cervicaux extirpés montra macroscopiquement 
quelques foyers caséeux. Histologiquement, le tissu présentait les 
caractères de la tuberculose classique, c'est-à-dire des follicules tuber- 
culeux avec nécrose centrale et des cellules géantes du type de Lan- 
gerhans. On y constatait un certain nombre de bacilles tuberculeux. 

Reportés sur le milieu à œuf glycériné de Lubenau, des fragments 
du ganglion donnaient la pousse de bacilles tuberculeux dont les par- 
ticularités de culture et de morphologie étaient celles du type humain. 

En inoculation expérimentale, le tissu ganglionnaire provoquait 
chez deux cobayes une tuberculose généralisée : l’un d’eux, inoculé 
sous-cutanément, succombait au bout de 7 mois 1/2; l’autre, inoculé 
dans le péritoine, au bout de 4 mois. Inoculés à l’aide de fragments 
spléniques prélevés chez le premier animal, deux nouveaux cobayes 
succombaient au bout de 2 mois 1/2, également tuberculeux. 

L’ensemencement sur le milieu de Lubenau de quelques ganglions 
lymphatiques provenant du premier de ces 4 cobayes dame keu au 
développement de bacilles tuberculeux, qui en culture et morpholo- 
giquement présentaient les caractères du bacille humain. 

Pour le lapin ces bacilles étaient assez inoffensifs. Nous avons ino- 
culé à un de ces animaux, par voie intraveineuse, 1 milligramme de 
la culture et à un autre 10 milligrammes, sous-cutanément. Chez le 
premier, sacrifié au bout de 18 mois, nous n’avons constaté que quel- 
ques petits tubercules punctiformes occupant la partie inférieure de 
la surface postérieure des poumons. Le dernier, sacrifié 5 mois après 
l’inoculation, n’a présenté aucune altération pathologique. 


Osservarion V. — Lupus érythémateux discoide du bout du nes 
et de la face dorsale des doigts. 


Mme E. G..., âgée de 37 ans. Le père, une sœur et un frère morts 
de tuberculose pulmonaire. Un autre frère et une autre sœur morts 
en bas âge, également tuberculeux. Une sœur, actuellement en bonne 
santé, a été opérée pour des ganglions cervicaux à l’âge de 12 ans. 

A l’âge de 6 ans, la malade avait sur la jambe gauche un « bouton » 
ulcéreux, qui ne guérit qu'après 4 mois de traitement à l'hôpital. 

A l’âge de 7 à 8 ans, à la suite de la rougeole, apparurent des gan- 


(1) Ces constatations sont rédigées sur les notes de M. le docteur 
H. Österberg, qui a eu l’amabilité de faire l'examen clinique et radiologi- 
que des poumons dans ce cas et dans les suivants ; nous le prions de rece- 
voir l'expression de notre vive reconnaissance. 
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glions dans la région cervicale droite, dans le creux axillaire droit, 
bon et au-dessus de la clavicule droite. Opérée ; guérie au bout 
d’une année, 

Dix ans plus tard, opérée pour des ganglions axillaires du côté 
gauche et le ganglion épitrochléen gauche. 

Peu après, de l’erythème noueux. 

A l’âge de 23 ans, la malade subit une opération pour une mastoï- 
dite du côté gauche (elle avait souffert d’écoulements aux méats des 
oreilles ons l’âge de 13 ans). A la suite de l'opération, un érysipèle 
violent, avec chute des cheveux et des sourcils. (De temps à autre, 
elle souffre encore de l'écoulement fétide de l'oreille gauche, surtout 
vers les menstruations). 

En 1918, de la pneumonie, en 1921, la grippe 

En août 1924, la malade est venue nous consulter pour un lupus 
érythémateux discoïde dont elle souffrait depuis deux ans et qui occu- 
pait le bout du nez et une petite aire en avant de l’oreille gauche. A 
la face dorsale de plusienrs doigts, des taches cyanotiques gonflées 
avec un piqueté rouge très net. LA structure histologique était celle 
du lupus érythémateux. 

L’intra-dermo-réaction à la tuberculine était fortement positive. 

La séro-réaction de Bordet-Wassermann était négative. 

Légère adénopathie sous-maxillaire, axillaire et pdd Le gan- 
glion épitrochléen droit, gros comme une noisette, a été extirpé (1). 

A la coupe, le tissu est d’un rouge jaunâtre, nulle part caséifié. 

L'examen histologique de ce ganglion montre la présence d'un 
tissu néoformé plus ou moins caractéristique, qui a remplacé le tissu 
ganglionnaire normal, complètement ou partiellement, suivant les 
niveaux considérés. 

Cette néoformation présente une structure qui dans sa plus grande 
partie est assez monotone et se rapproche nettement de celle du lupus 
érythémateux : de vastes nappes uniformes, composées de cellules 
d'aspect lymphoïde. Mais, contrairement à ce qu’on voit dans la peau, 
on trouve ici, en abondance variable, parfois considérable, des plas- 
mocytes, soit bien conservés et en plein développement, soit transfor- 
més, à protoplasma réduit ou en voie de désintégration. En certains 
points, on aperçoit, semble-t-il, toutes les formes de transition entre 
ces deux genres d'éléments. On note çà et là la présence de fibroblas- 
tes, de longueur considérable et à noyau fusiforme, entremêlés des 
cellules lymphoïdes ou accumulés sur de grandes aires. Les mastzellen 
ne manquent pas non plus ; on les rencontre surtout aux endroits où 
le tissu tend à une transformation fibreuse ; de même que dans le tissu 
du lupus érythémateux, elles sont arrondies et de dimensions réduites, 
présentant un protoplasma vacuolé et sans granulations mais qui a 
conservé sa coloration métachromatique. Le stroma est constitué par 


(1) Nous tenons à adresser nos remerciements bien cordiaux à M. le doc- 
teur R. Hanson, qui a bien voulu se donner la peine de faire l’extirpation 
ganglionnaire pratiquée dans cette observation et les suivantes. 
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un réseau collagène de fils minces. En certains endroits, le tissu col- 
lagène se voit concentré en nœuds ou en travées fibreuses. Il y a de 
nombreux vaisseaux dans la néoformation, pourvus d’un simple endo- 
thélium, tantôt normal tantôt gonflé. 

Cependant, en examinant avec attention les coupes en série, on ne 
tardera pas à trouver parmi les lymphocytes et les plasmocytes, typi- 
ques ou dégénérés, des éléments d’un aspect étrange mais tout à fait 
caractéristique. Ce sont là des cellules polygonales, fusiformes, ova- 
laires ou arrondies, de grandeur inégale, atteignant parfois des dimen - 
sions d’une cellule moyenne de Langhans. Le protoplasma est riche en 
granulations plus ou moins grossières, dont les réactions chromatiques 
sont assez spéciales : avec le bleu polychrome elles se colorent en bleu 





Fig. 5. — Ganglion épitrochléen, observation V (lupus érythémateux fixe). Au 
milieu de la masse lympho-plasmo-cellulaire diffuse, une agglomération de 
cellules granuleuses, disposées en manchon autour d’un vaisseau. En bas à 
droite, une cellule plasmatique bien conservée. 


verdâtre, avec la safranine en lilas gris, avec le dahlia-violet en lilas 
et avec le chrésyl-violet en bleu gris; avec le Pappenheim-Unna, 
elles prennent un teint lilas clair ou fauve, qui fait un vif contraste 
avec le rouge éclatant des plasmocytes. Les éléments de cet ordre mar- 
quent leur présence avec une netteté frappante, vu la grandeur et la 
chromatophilie des granulations protoplasmiques. En certains endroits, 
cependant, le protoplasma est finement ou peu granuleux, parfois 
presque homogène, et moins chromatophile, surtout si l’on se sert de 
certaines méthodes de coloration : par le van Gieson il se colore en 
jaune sale, parle Pappenheim-Unna en lilas tirant sur le brun ou le 
jaune (fig. 5), par de l’éosine il prend une teinte briquetée homogène, 
Pour les éléments de cet ordre, l’épithète épithélioïdes serait tout à 
fait justifiée. La délimitation de la masse protoplasmique est assez 
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nette, parfois plus marquée d’un côté que de l’autre, et généralement 
plus distincte que celle des éléments épithéloïdes du follicule tuber- 
culeux. Dans certains éléments, le protoplasma est comme fendillé et 
les cellules paraissent composées de deux ou trois blocs séparés par 
des sortes de fentes. Les noyaux, au nombre de un ou deux, rarement 
trois, de couleur pâle et affectant la forme d’un œuf, d’un rein ou d’une 
poire, sont disposés irrégulièrement, parfois côte à côte, souvent près 
de la périphérie et même débordant la limite du protoplasma. Dans 
les préparations colorées par le Pappenheim-Unna, un rouge brillant 
indique la présence d’un ou de deux nucléoles. Les granulations les 
plus grossières rendent souvent les noyaux difficilement perceptibles. 

Les éléments en question se rencontrent parfois isolés au milieu de 
la masse lympho-plasmo cellulaire, mais généralement réunis en petits 
groupes ou en traînées périvasculaires. 

On ne trouve nulle part un follicule tuberculeux ou le bacille de 
Koch, nulle part de nécrose. 

Inoculations expérimentales. — Trois cobayes ont été inoculés 
sous-cutanément à l’aide d’une partie du ganglion extirpé. L'un de ces 
animaux est mort au bout de 5 semaines d’une pleurésie purulente, les 
deux autres au bout de 7 mois et 7 mois 1/2, de pneumonie. Absence 
de lésions tuberculeuses. 


Ogservarion VI. — Lupus érythémateux fixe du nez et des joues. — 
Tuberculides papulo-nécrotiques des avant-bras. 

Mme A. V..., âgée de 33 ans. Le père et une sœur morts de tuber- 
culose pulmonaire. 

Etant enfant, la malade avait des adénites dans les régions sous- 
maxillaires et aux faces latérales du cou. Elle en a encore, quoique 
moins volumineuses. 

Depuis quatre ans, des lésions cutanées faciales. 

Elle présente actuellement (en août 1925) sur la partie inférieure du 
nez, sur les deux joues et sur la paupière supérieure droite, des lésions 
érythémato-lupiques peu épaisses, avec desquamation adhérente. 
Quelques éléments semblables, dans la région jugulaire. Les altéra- 
tions microscopiques sont celles du lupus érythémateux. 

Sur la face externe de chaque avant-bras, la malade présente une 
dizaine de tuberculides papulo-nécrotiques, typiques du point de vue 
clinique et histologique. Des éruptions de ce genre sont survenues, de 
temps à autre, dans le courant de ces sept dernières années, tandis que 
les lésions faciales sont restées stationnaires. 

L’intra-dermo-réaction pratiquée avec 1/10 de milligramme de 
tuberculine est fortement positive : il se produit une rougeur inflam- 
matoire de 80 millimètres de diamètre, centrée par une grande bulle. 

La séro-réaction de Bordet-Wassermann négative. 

A l'examen des poumons, on constate au niveau du sommet gauche 
une respiration affaiblie avec de légers râles, très rares et de courte 
durée. Pas d’altérations radiologiques. 

Nous avons fait extirper l’un des ganglions cervicaux, gros comme 
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une petite cerise et situé un peu au-dessus de la clavicule gauche. Le 
parenchyme, d’une coloration grisâtre uniforme, paraît sec ; mais con- 
trairement aux tissus caséifiés, il n’est pas friable. Microscopiquement, 
on voit un tissu nécrotique, incolore et sans structure reconnaissable, 
occupant d’une manière uniforme tout le ganglion jusqu'aux extrèmes 
limites. On n’aperçoit nulle part, pas même vers la périphérie de la 
nécrose, de structure tuberculoïde. Or, en examinant les coupes en 
série, on arrive à trouver çà et là de petits îlots périphériques colorés, 
qui se trouvent en continuité avec la capsule et qui émettent parfois 
des ramifications jusqu’au centre du ganglion. Ces parties colorées se 
montrent composées d’un tissu riche en vaisseaux et dans la formation 
duquel entrent des cellules Iymphoïdes et plasmatiques, des fibroblas- 
- tes et, par endroits, de petits foyers de ces cellules granuleuses que 
nous avons décrites tout à l'heure dans l'observation V. Dans les rami- 
fications extrêmes de ce tissu, en contact avec la nécrose, des éléments 
géants multinucléés, évidemment de nature macrophage, ne sont pas 
rares. On ne trouve nulle part le bacille de Koch. 

L'examen histologique ne s'oppose donc pas à ‘identifier les lésions 
du tissu vital de ce ganglion et celles que nous venons de constater 
dans le ganglion de l'observation précédente. On y retrouve, en effet, 
les mêmes caractères principaux. 

A l’aide de la moitié du ganglion extirpé nous avons inoculé trois 
cobayes, deux dans la cavité péritonéale et un dans l’ hypoderme. L'un 
des animaux inoculés péritonéalement est mort, après 19 jours, de 
pneumonie ; l’autre, sacrifié 5 mois après l’inoculation, n’a rien pré- 
senté de pathologique. Le troisième animal reste encore en vie, 7 mois 
après l’inoculation, et augmente continuellement de poids. 


Osservarion VII. — Lupus érythémateux discoïde du nez. 


Mlle A. B..., âgée de 23 ans. Le père souffre de « bronchite chro- 
nique ». Deux sœurs opérées pour des adénites sous-maxillaires. 

Depuis beaucoup d'années, elle souffre du goitre. 

A l’âge de 14-15 ans, la malade a été opérée huit fois pour des gan- 
glions sous-maxillaires, cervicaux et axillaires. 

Depuis 1922, le nez a été rouge et épaissi. 

Dans un sanatorium, où elle a fait soigner son affection cutanée en 
1923 et 1924, on constatait radiologiquement la présence de « glandes 
sur les poumons ». 

Tout le nez est actuellement occupé par un lupus érythémateux dis- 
coïde, typique au point de vue clinique et microscopique. 

i5: intra- dermo à la tuberculine fortement positive. 

La séro-réaction de Bordet-Wassermann négative. 

L’exploration radiologique du thorax montre la présence d’ombres 
hilaires marquées, avec des taches de teinte costale. 

Légère adénopathie au-dessous des mâchoires et dans le creux 
axillaire gauche ; également dans la région cervicale droite, où l’on 
extirpe un ganglion du volume d’une fève. 
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Les lésions microscopiques du ganglion répondent absolument à 
celles constatées dans le ganglion de la malade de l'observation V. 
Une partie du ganglion extirpé a été inoculée sous-cutanément sur 
2 cobayes. ue au bout de 5 mois 1/2, ils n’ont rien présenté de 
pathologique. 


OgservarTion VIII. — Lupus érythémateux discoïde des joues, du 
nez et des doigts. 


Mlle R. S..., âgée de 20 ans. Aucun antécédent héréditaire tuber- 
culeux connu, 

Les lésions cutanées datent de deux ans. 

La malade a depuis longtemps de la peine à respirer par le nez et 
dort la bouche ouverte. 

A son arrivée en avril 1925, elle présente sur les deux joues, sur tout 
le nez et au-dessus du sourcil gauche des lésions érythémato-lupiques 
typiques, d’un épaississement médiocre. Sur les doigts, de nombreu- 
ses élevures cyanotiques, quelques-unes avec centre déprimé. 

L'intra-dermo à la tuberculine fortèment positive. 

Le Bordet-Wassermann négatif. 

Dans les régions sous-maxillaires, les ganglions varient du volume 
d’un pois à celui d’une fève. On fait l’extirpation d’un de ces gan- 
glions. 

Microscopiquement, les altérations ganglionnaires cadrent en tout 
point avec les lésions décrites dans l'observation V. 

Deux cobayes inoculés sous-cutanément avec une partie du ganglion 
extirpé, se portent à merveille et augmentent de poids, 6 mois 1/2 
après l’inoculation. 


OgservarioN IX. — Lupus érythémateux fixe du cuir chevelu. 


Mme A. T..., âgée de 33 ans. Aucune tuberculose dans la famille. 

Il y a 12 ans, la malade a été opérée pour des ganglions cervicaux, 
qui avaient percé spontanément. 

La malade a toujours été faible. De temps à autre, elle a souffert 
d’albuminurie. Les poumons, examinés deux fois radiologiquement, 
auraient été le siège « des résidus de vieilles lésions guéries ». 

Mme A. T... présente depuis 4 ans 1/2 dans le cuir chevelu des lésions 
érythémato-lupiques typiques, cicatricielles au centre, hyperkératosi- 
ques et progrédiantes dans la périphérie. 

L'intra-dermo-réaction à la tuberculine est d'intensité moyenne 
(1/10 de milligramme de tuberculine produit une rougeur mesurant 
25 X 30 millimètres). 

La séro-réaction de Bordet-Wassermann négative. 

Légère adénopathie sous-maxillaire. Dans la région pré-auriculaire 
gauche, un ganglion du volume d’un grain de café , qui a été extirpé. 
L'examen microscopique y montre la présence d’un tissu néoformé 
tout à fait analogue à celui des deux cas précédents. Absence de lésions 
tuberculeuses folliculaires et nécrotiques. 
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Deux cobayes ont été inoculés sous-cutanément avec une partie du 
ganglion extirpé. L'un, mort après 8 jours, et l’autre, mort après 
11 jours, présentaient des ganglions mésentériques un peu augmentés 
de volume. Deux nouveaux animaux, inoculés à l’aide de ces ganglions 
tuméfiés, ne présentent pas, au bout de 6 mois, de ganglions agran- 
dis ou d’autres signes pathologiques. 


Ogservarion X. — Lupus érythémateux de la face guéri. Lupus 
érythémateux fixe du cuir chevelu. 


Mme E. A..., âgée de 48 ans et n’accusant aucune hérédité tuber- 
euleuse. 

Depuis l’âge de 30 ans, elle a souffert d’un lupus érythémateux, 
dont les éléments actuellement guéris occupaient les joues etle dos du 
nez. Dans les régions occipitale et pariétale du cuir chevelu, il existe 
de grandes plaques érythémato-lupiques en activité. 

L'intra-dermo-réaction pratiquée à l’aide de 1/10 de milligramme 
de tuberculine, est faiblement positive : il se produit une tache rosée, 
élevée à peine, mesurant 15 millimètres de diamètre. 

La séro-réaction de Bordet-Wassermann négative. 

Sur les deux faces latérales du cou, on constate la présence de quel- 
ques petits ganglions, dont la malade a souffert depuis l'enfance et 
qui étaient alors plus volumineux. On fait l’ extirpation de trois de ces 
ganglions. Les lésions microscopiques sont les mêmes que j’ai décri- 
tes TEE lobservation V. 

Deux cobayes ont été inoculés avec de la substance ganglionnaire, 
l’un dans le péritoine, l’autre sous-cutanément. Ce dernier est mort de 
pleuro-pneumonie au bout d’un mois. Le premier, encore en vie, ne 
présente aucun signe morbide 6 mois 1/2 après l’inoculation. 


Ogservarion XI. — Chilblain lupus d'Huichinson du nez et des 
oreilles. 


P. S..., jeune homme de 18 ans, sans antécédents tuberculeux héré- 
ditaires ou personnels. 

Il est de taille gracile. Les lésions cutanées datent de l’âge de 7 ans. 

Tout le nez cartilagineux et le pavillon des deux oreilles sont tumé- 
fiés et de coloration fortement cyanotique. Il n’y a aucune desquama- 
tion, aucune kératose ponctuée. Une biopsie faite sur l’oreille gauche 
présente des altérations du type du lupus érythémateux ; on ne trouve 
aucun follicule tuberculeux. 

L’intra-dermo-réaction exécutée deux fois avec 1/10 de milligre mme 
de tuberculine, est faiblement positive : il se produit les deux fois 
une rougeur légèrement élevée, de 7 à 8 millimètres de diamètre. 

La séro-réaction de Bordet-Wassermann est négative 

Légère adénopathie sous-maxillaire, rétro-auriculaire, épitro- 
chléenne gauche et inguinale. On extirpe un petit ganglion derrière 
l'oreille gauche et un autre dans le pli de l’aine, ce dernier du volume 
d’une cerise. 
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Microscopiquement, on trouve dans tous les deux ce même tissu 
néoformé que dans le ganglion de l'observation V. 

Il y a 3 mois, on a inoculé, dans le tissu sous-cutané de l’aine d’un 
cobaye, un grand morceau du ganglion inguinal. L'animal augmente 
de poids et ne présente aucune tuméfaction ganglionnaire. 


x 


* * 


Il s’agit donc de 8 malades atteints de lupus érythémateux 
fixe. Dans deux cas, les lésions cutanées revêtaient le type du 
Chilblain lupus d’Hutchinson (observations IV et XI). Dans un 
cas, le lupus coexistait avec les sarcoïdes de Darier-Roussy 
(observation IV), dans un autre avec des tuberculides papulo- 
nécrotiques (observation VI). Tous les malades présentaient une 
intradermo-réaction à la tuberculine positive et une séro-réac- 
tion de Bordet-Wassermann négative. 

Chez tous les malades, il y avait une légère adénopathie, dépas- 
sant souvent les régions de laffection cutanée. 

L'examen histologique de cette adénopathie nous a permis de 
distinguer trois catégories de lésions ganglionnaires : 

1° Du type de la tuberculose classique ; 

2° Des lésions granulomateuses diffuses, non folliculaires ; 

3° De ces deux types combinés. 


1° Les lésions de lu première catégorie, trouvées chez un seul 
de nos malades (observation IV), étaient tout à fait conformes 
à celles de la tuberculose folliculaire. Nous y avons constaté 
aussi la présence du bacille tuberculeux du type humain. 

On qualifie généralement l’adénopathie des érythémato-lupi- 
ques de tuberculeuse, mais en réalité les constatations histolo- 
giques de la tuberculose folliculaire sont assez rares (observa- 
tions de Hallopeau et Jeanselme, de Leredde, de Jadassohn, de 


Delbanco). 


2° Des lésions granulomateuses diffuses, non folliculaires. — 
Quoique les observations que nous venons de mentionner mon- 
trent l'existence possible dans les ganglions des érythémato- 
lupiques de la tuberculose folliculaire, il est évident que chez la 
plupart de ces malades les lésions ganglionnaires ne sont pas 
de cet ordre. Cest ce qui ressort des examens que nous avons 
pratiqués chez les six malades des observations V, VII-XI. 
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Dans les glandes lymphatiques de tous ceux-ci, même dans 
celles qui répondent à des régions cutanées saines (observa- 
tion XI), nous avons constaté la présence d’un tissu néoformé 
dans lequel entrent des éléments lymphoïdes et plasmatiques 
auxquels s'associent constamment mais parfois très distantes, 
des cellules granuleuses assez spéciales. 

Comment interpréter ces lésions ganglionnaires ? 

Il est plus que probable qu’elles doivent être rapportées au 
lupus érythémateux et qu'il s'agisse dans la peau et dans les 
ganglions d’un seul et même processus. 

A l’appui de lidentité des deux processus vient tout à fait la 
parfaite analogie histologique qui, dans les grandes lignes, 
existe entre la néoformation ganglionnaire et les lésions 
cutanées. 

Au sujet de lhistologie du lupus érythémateux on n’est pas 
définitivement d'accord si les éléments cellulaires sont des lym- 
phocytes ou des plasmocytes. | 

Pour Unna, ils sont presque tous des plasmocytes. Nous 
avons essayé de nous faire une idée de la nature de ces cellules 
en étudiant, d’après ce que conseille Unna, leurs caractères 
morphologiques et chromatiques dans des lésions récentes et 
nous sommes arrivés à croire que les plasmocytes constituent 
une grande partie du tissu érythémato-lupique. 

Evidemment, il ne s’agit pas des grands plasmocytes, qui 
sont rares, mais d'éléments plasmatiques atrophiques, dont le 
protoplasma est réduit à un mince liseré. Dans certaines pré- 
parations, surtout dans celles faites avec des lésions récentes, 
on voit à côté de cellules plasmatiques typiques, bien conser- 
vées, des éléments dont le protoplasma désintégré, sous forme 
de débris pyroninophiles, occupe les espaces intercellulaires. 
Devant des coupes de ce genre, on ne doute guère de la nature 
plasmatique des cellules en question. 

En comparant au point de vue de la présence des cellules 
plasmatiques les lésions érythémato-lupiques et le tissu néo- 
formé ganglionnaire, on constate facilement la supériorité par- 
fois extrême de ce dernier, mais il est probable que cette diffé- 
rence est apparente, ne portant que sur les éléments typiques, 
non désintégrés. i 

Une autre question que l’on s’est posée pour les lésions 
microscopiques du lupus érythémateux est de savoir si l’on a 
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affaire à une simple infiltration d’éléments cellulaires ou bien 
s'il s’agit là d’un tissu nouveau avec néoformation vasculaire, 
c’est-à-dire d’un soi-disant tissu de granulation. 

Si nous regardons certaines coupes, surtout celles d'un lupus 
érythémateux déjà ancien, les infiltrats denses, souvent nette- 
ment délimités, donnent tout à fait l’impression d’un tissu à 
part, pour ainsi dire indépendant, qui se propage en débridant 
le tissu pré-existant. 

Il faut aussi dire avec Jadassohn que la progression lente, 
excentrique, et la difficulté de guérison du lupus érythémateux, 
sa tendance aux récidives locales et sa cicatrisation avec perte 
de substance sont des caractères qui s’accordent bien plus avec 
l'idée de tissu néoformé qu'avec celle de simple infiltration. 

Dans les ganglions Iymphatiques, la perturbation de Parchi- 
tecture normale amenée par le processus pathologique inspire 
plus immédiatement l’idée d’un tissu néoformé. 

A ces divers points de vue que nous venons de discuter, rien 
ne s’oppose donc à ce qu’on attribue aux altérations cutanées et 
aux lésions ganglionnaires une équivalence pathologique. 
Cependant, au sujet de cette équivalence il y a un mais : ce 

sont les éléments granuleux, souvent accumulés, que nous 
avons trouvés inclus dans la néoformation ganglionnaire, élé- 
ments qui peuvent affecter un aspect épithélioïde et qui sont 
loin de l’image histologique classique du lupus érythémateux. 

Certains auteurs ont observé, il est vrai, l'existence de folli- 
cules épithélioïdes entrant dans la constitution histologique du 
lupus érythémateux. Mais ces observations, dont la valeur scier- 
tifique, d’ailleurs, est assez problématique, ont peu d'intérêt 
pour notre sujet, vu que les éléments que nous avons observés 
ne cadrent pas avec les cellules épithélioïdes du tubercule clas- 
sique : les particularités morphologiques et chromatiques de 
leur protoplasma et la disposition irrégulière de leurs noyaux 
écartent toute pensée de follicules tuberculeux ordinaires. 

Il est également impossible de mettre ces éléments en rapport 
avec les cellules géantes trouvées par Audry dans le tissu du 
lupus érythémateux : les cellules décrites par ce savant présen- 
taient jusqu’à 7 et 8 noyaux disposés de la même manière que 
ceux des cellules de Langhans. 

Il ne semble pas possible non plus de les rattacher aux élé- 
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teux : de grands noyaux dont le protoplasma n'était perceptible 
qu’à l’aide du chrésyl-violet, qui le colorait en rouge rosé, élé- 
ments que l’auteur tend à rapprocher des mastzellen. Nos cellu- 
les ont, au contraire, un protoplasma abondant, riche en gra- 
nulations, qui donnent des réactions chromatiques tout à fait 
spéciales, différant de celles des mastzellen. Cette différence est 
d'autant plus facile à constater que dans nos préparations, les 
mastzellen, quoique dégénérées, ont toutes conservé leur colora- 
tion métachromatique. 

Dans la peau, nous n’avons trouvé ces éléments granuleux 
qu'une seule fois : dans une plaque érythémateuse, apparue sur 
la face externe du bras chez une femme atteinte d’un lupus 
érythémateux facial. La biopsie a montré, outre les lésions ordi- 
naires du lupus érythémateux, la présence dans un des infiltrats 
les plus profonds de ces mêmes cellules granuleuses que nous 
avons constatées dans les ganglions Iymphatiques. Dans certai- 
nes coupes, cet infiltrat, qui se trouvait en continuité directe 
avec les traînées lymphoïdes, était presque pniformément com- 
posé de ces cellules. 

Nous avons également cherché ces cellules dans un certain 
nombre de ganglions provenant de sujets non érythémato-lupi- 
ques, mais en vain jusqu'à présent. Sont-elles donc spéciales 
au processus granulomateux du lupus érythémateux ? Nous ne 
saurions le dire, car nos recherches de contrôle n’ont pas été 
assez nombreuses pour nous permettre d’être affirmatifs sur ce 
point. 

Or, quoi qu’il en soit au sujet de ces éléments et des agglomé- 
rations qu'ils peuvent former, les observations histologiques 
montrent trop nettement les liens étroits qui unissent le proces- 
sus ganglionnaire diffus avec les lésions du lupus érythémateux 
pour que nous puissions admettre qu'il n’y a là qu’une ressem- 
blance spécieuse. Il nous semble, au contraire, tout à fait permis 
de considérer ce processus comme étant une espèce de lympho- 
granulomatose, qui est, à un degré exagéré, l'équivalent du 
lapus érythémateux. 

Cette dernière opinion n’est pas contredite par certaines diver- 
gences histologiques qui, en réalité, existent entre les lésions 
cutanées et les lésions ganglionnaires. Car ces divergences ne 
sont pas prononcées au point qu’elles ne puissent être attribuées 
au terrain. Pour justifier cette manière de voir nous n’avons 


SUR LA PATHOGÉNIE DU LUPUS ÉRYTHÉMATEUX 291 





qu’à nous référer aux néoplasies cutanées de la lymphogranu- 
lomatose de Sternberg, dans lesquelles les mégalocytes chroma- 
tophiles font souvent défaut et qui, pour cette raison, parais- 
sent bien plus « simples » que les lésions profondes. 


3° Des altérations nécrotiques combinées avec les lésions gra- 
nulomateuses diffuses, non folliculaires. — Comme nous 
l'avons exposé ci-dessus (observation VI), on constatait à côté 
de la grande masse nécrotique, des zones restreintes du tissu 
granulomateux diffus, non folliculaire. 

Etant donné que la nécrose est complète, représentée par une 
masse informe jusqu'à ses limites extrèmes, et que les divers 
procédés de coloration sont incapables d’y discerner la structure 
d’origine, on se demande quelle est sa provenance. 

Il semble tout à fait illégitime d’attribuer cette nécrose à une 
transformation subie par le tissu granulomateux diffus lui- 
même, car dans les six observations (sept ganglions) dont je 
viens de parler, la vitalité de ce tissu était on ne peut plus 
parfaite. 

On ne peut pas parler non plus d’une tuberculose active 
coexistant avec le tissu granulomateux car, dans ces conditions, 
la nécrose n'aurait pas atteint ce degré excessif. On aurait, au 
contraire, dû trouver les parties nécrotiques sous forme de 
foyers incolores, probablement multiples, se confondant insen- 
siblement avec une couronne épithélioïde-giganto-cellulaire du 
type de la tuberculose classique. Les inoculations sur les cobayes 
auraient aussi donné des résultats positifs. 

Vu l'existence chez la malade étant enfant de ganglions cer- 
vicaux plus volumineux, on est plutôt en droit d'interpréter la 
nécrose comme étant le résidu d’une vieille tuberculose gan- 
glionnaire, qui est en voie d’être exterminée, de céder la place 
au processus granulomateux non folliculaire. La présence de 
macrophages apparaissant à lavant du tissu granulomateux, 
précisément à la limite de la nécrose, est également en faveur 
de cette idée d’un remplacement. 


Il ressort done que, nous appuyant sur des faits histologi- 
ques, nous rapprochons le lupus érythémateux fixe directe- 
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ment des lésions granulomateuses diffuses existant dans les 
ganglions. Il est d'autant plus facile de se décider à ce rappro- 
chement que les lésions ganglionnaires de la première catégo- 
rie, celles du type de la tuberculose folliculaire, sont beaucoup 
moins fréquentes : en effet, nous ne les avons rencontrées en 
état d'activité qu’une fois sur huit. La supériorité de la deuxième 
catégorie est telle qu’elle fait nécessairement penser aux lésions 
granulomateuses diffuses, non folliculaires, comme étant les nor- 
males, présentes dans tous les cas. 

La tuberculose folliculaire réside probablement à l’origine pre- 
mière de chaqué lupus érythémateux, la fréquence .des antécé- 
dents scrofulo-tuberculeux chez les porteurs de cette affection 
le fait supposer. À une époque variable, après l'enfance ou 
l'adolescence, la scrofulo-tuberculose peu à peu cède sa place au 
processus Jlymphogranulomateux que je viens de décrire comme 
catégorie 2. À mesure que s'installe cette Tymphogranulomatose 
« métascrofuleuse » peu alarmante, les accidents tuberculeux 
subissent une régression successive. À une certaine époque, 
avant que la régression soit complète, les lésions de la tubercu- 
lose peuvent donc coexister avec celles de la lymphogranulo- 
matose, comme semble l'indiquer l'examen du ganglion cervical 
dans l'observation VI. 

Les choses étant ainsi, la constatation de lésions folliculaires 
dans les ganglions des érythémato-lupiques est tout à fait natu- 
relle et d'autant plus probable, que le malade est plus jeune (la 
malade de l'observation IV n'avait que 14 ans). Mais elles coexis- 
tent probablement toujours avec les lésions lymphogranuloma- 
teuses non folliculaires. 


Le lupus érythémateux étant le retentissement cutané direct 
d’une affection lymphogranulomateuse, il n'est pas sans intérèt 
de se rappeler ses modifications sanguines. Comme l'a indiqué 
Spiethoff, ces modifications, en accord avec celles des tubercu- 
loses bénignes et voisines de celles du lupus érythémateux aigu, 
sont caractérisées par une lymphocytose et un changement de la 
figure neutrophile d’Arneth au désavantage des éléments seg- 
mentés. Les grands monos auraient parfois augmenté de nombre 
tandis que les éosinophiles resteraient inaltérés. Dans 6 cas de 
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lupus érythémateux fixe que j'ai examinés au point de vue héma- 
tologique, je suis arrivé à ces mêmes résultats : la lymphocytose 
relative était constante, également l'augmentation moyenne des 
grands monos ; la figure neutrophile examinée d’après la modi- 
fication de Schilling se montrait constamment changée en faveur 
des éléments à noyau ramassé. 


* 
* * 


D’après les constatations mentionnées ci-dessus, il existe donc 
chez les porteurs du lupus érythémateux fixe un processus lym- 
phogranulomateux spécial, non malin, et chez les porteurs du 
lupus érythémateux aigu-subaigu une autre lymphogranuloma- 
tose, malig ne. 

Vu les rapports intimes, mais de nature problématique qui 
existent entre les lupus érythémateux fixe et aigu, rapports qui 
se traduisent par la transition possible de lun de ces deux types 
à lautre, nous sommes en droit, semble-t-il, de chercher à 
expliquer ces rapports par des modifications subies par le pro- 
cessus lymphogranulomateux lui-même. 

L'explication la plus simple est celle d'une transformation : 
la Iymphogranulomatose maligne des érythémato-lupiques aigus 
représenterait un stade final auquel aboutirait, dans des cas 
exceptionnels et sous des influences inconnues, la « Iymphogra- 
nulomatose métascrofuleuse » des érythémato-lupiques fixes. 

Quel est le sort final ordinaire des porteurs du lupus érythé- 
mateux fixe, c’est-à-dire de ceux qui ne succombent pas à la 
forme aiguë? Il n’existe à ma connaissance aucune statistique à 
cet égard. Mais en réalité nous ne considérons pas le lupus éry- 
thémateux comme étant une affection sérieuse au point de vue 
de l’état général et il semble que le processus Iÿmphogranulo- 
mateux des érythémato-lupiques fixes guérisse généralement. 
D’après Boeck, cependant, les anciens érythémato-lupiques subi- 
raient une dégénérescence sénile, ce qui est spécialement inté- 
ressant au point de vue de cette invasion”du tissu RPbaUe 
peut-être assez étendue, que je viens d'exposer. 


* 
* + 


On classifie généralement le lupus érythémateux fixe parmi 
les tuberculides. Ce qu’on peut objecter à cette classification, 
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c’est l’évolution chronique dudit lupus et sa persistance, ainsi 
que sa structure invariable, jamais tuberculoïde. Ces particula- 
rités sont en opposition évidente avec les caractères essentiels 
des tuberculides, dont l'apparition par poussées successives, la 
tendance à la guérison spontanée et la structure variable, parfois 
tuberculoïde, sont si typiques. 

Or, les recherches exposées ci-dessus nous ont conduit à attri- 
buer au lupus érythémateux fixe une pathogénie différente de 
celles des tuberculides et à le considérer comme étant la mani- 
festation cutanée d’une affection lymphogranulomateuse. Les 
tuberculides, au contraire, remontent directement à une tuber- 
culose du type classique. 

Cette nouvelle manière de voir, qui est en parfait accord avec 
les faits histologiques, a le mérite de nous expliquer le fait que 
le lupus érythémateux au lieu d'évoluer à la manière éruptive, 
périodique des tuberculides, a une marche clinique assez analo- 
gue à celle des dermatoses lymphogranulomateuses. Avec les 
néoplasies cutanées de la granulomatose de Sternberg et avec 
celles du « Iymphogranulome bénin » (le lupus pernio et les sar- 
coïdes de Boeck), le lupus érythémateux a cela de commun 
qu'une fois établi, il persiste et se propage d’une manière chro- 
nique et sous une forme histologique toujours la même. Au point 
de vue de la classification génétique, il forme avec ces dernières 
dermatoses un groupe naturel, à côté de celui des tuberculides. 


Dans cet article, nous wentrerons pas dans la discussion sur 
l’éliotogie du lupus érythémateux. Les inoculations expérimen- 
tales faites avec du tissu Iymphogranulomateux appartenant au 
type aigu aussi bien qu’au type discoïde nous ont donné des 
résultats négatifs au point de vue de la tuberculose. Faut-il con- 
clure de cet échec que les lésions ne sont pas d’origine tuber- 
culeuse? Nous ne le croyons pas. Les observations cliniques 
montrent trop souvent l'apparition du lupus érythémateux chez 
des anciens scrofulo-tuberculeux pour que nous puissions écar- 
ter toute idée de rapports de cause à effet. Ce que nous pouvons 
dire avec certitude, c’est que nos recherches nous ont fait rap- 
porter les deux types principaux du lupus érythémateux à des 
affections lymphogranulomateuses apparentées à la granuloma- 
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tose de Sternberg et à l'égard desquelles les arguments qui peu- 
vent être posés pour et contre une origine berne sont à 
peu près les mêmes qu’au sujet de cette maladie. 


RÉSUMÉ 


Le lupus érythémateux fixe se rapporte à la tuberculose des 
organes profonds autrement que les « tuberculides » : il remonte 
directement, non à la tuberculose du type folliculaire, mais à un 
processus granulomateux ganglionnaire, une « lymphogranulo- 
matose », dont la structure est analogue à la sienne et dont il 
constitue la manifestation cutanée. 

Au fond du lupus érythémateux aigu et subaigu réside une 
lymphogranulomatose maligne, voisine de la maladie de Stern- 
berg et existant, comme cette dernière affection, soit en forme 
lymphogranulomateuse pure, soit combinée avec des lésions 
tuberculeuses classiques. 

Au cours de l’évolution de ces deux processus lymphogranu- 
lomateux, dont l’un et lautre sont inoffensifs pour le cobaye, il 
se produit une régression de foyers tuberculeux coexistants, ce 
qui explique l'absence de lésions tuberculeuses classiques con- 
statée si souveht à l’autopsie de sujets atteints du lupus érythé- 
mateux aigu. 

L'erysipelas perstans aeie et les autres lésions cutanées du 
lupus érythémateux aigu sont probablement des éruptions toxi- 
ques, d’origine bacillaire ou histiogène, dues soit à des toxines 
tuberculiniques mises en liberté au cours de la désintégration 
des foyers bacillaires, soit à des substances cellulaires provenant 
du tissu ganglionnaire pathologique. 
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ICHTHYOL DANS LE TRAITEMENT 
DE LA FURONCULOSE 


Par A. KISSMEYER (Copenhague) 


L'ichthyol fut introduit en médecine et spécialement dans 
la dermatologie par Unna en 1884 et fut bientôt accepté et dans 
le traitement interne et comme remède local. | 

L’ichthyol est obtenu par sulfonation d'une huile qu’on obtient 
par distillation des schistes bitumineux. Par neutralisation avec 
de l’ammoniaque on obtient un sulfo-ichthyolate d’ammoniaque 
appelé ichthyol, un liquide brun d'aspect de goudron, neutre et 
soluble dans l’eau, d'une odeur peu agréable. Il contient envi- 
ron 10 o/ode soufre. Son rôle dans la dermatothérapie comme 
ailleurs a été fortement discuté, loué par quelques auteurs pres- 
que comme une panacée, tandis que d’autres ont nié toute valeur 
à ce produit. 

Sa façon d’agir sur la peau n’est pas tout à fait claire. Il est 
d’un côté sûrement un réducteur faible augmentant ainsi la kéra- 
tinisation de l'épiderme; d’autre côté il produit un rétrécisse- 
ment des vaisseaux du corps papillaire : il est un vasoconstric- 
teur; enfin il a des qualités bactéricides. Si son effet est dû à 
son contenu de soufre ou s il date des agents chimiques spéciaux 
de l’huile contenue dans les schistes bitumineux, on lignore. 
L’effet mentionné se développe plutôt dans des doses faibles, 
c’est-à-dire de 2 à ro 6/0. Employé .à des doses plus fortes 
ou même appliqué à l'état pur il développe une action pronon- 
cée sur les couches profondes de la peau, étalant une influence 
résolutive et antiphlogistique très marquée sur des procédés 
inflammatoires cutanés et même sous-cutanés (comme l’adénite 
inguinale, l’hidrosadénite axillaire, l’épididymite, etce.). Bien 
connu est aussi son emploi dans la gynécologie contre les 
catarrhes endométriques, additionné à la glycérine à ro 0/0. 

Les indications de l’ichthyol dans la dermatothérapie sont 
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données par les qualités caractéristiques justement mention- 
nées : on l’ajoute à des pommades contre les engelures, lesstro- 
fulus et autres formes de prurigo, contre l’érysipèle, les eczé- 
mas aigus, etc. Il a, comme déjà mentionné, ses partisans et ses 
adversaires entre les dermatologistes. Comme beaucoup de ses 
qualités se trouvent chez d’autres agents d'un usage générale- 
ment admis dans la dermatologie on pourrait peut-être bien se 
passer de l’ichthyol dans beaucoup de dermatoses. Cela est aussi 
le résultat d’une enquête faite par l’ « American Medical Asso- 
ciation » et d’une étude de Weiss, citée par Cnernisse dans son 
article : « La déchéance de lichthyol » (Presse médicale, 1924, 
p. 259), dont il résulta que lichthyol fut effacé de la liste des 
remèdes permis dans les Etats-Unis. Une telle décision doit 
cependant hautement surprendre et ne se laisse expliquer que par 
lignorance d’un effet spécial de lichthyol qui fait de lui dans 
certains domaines de la dermatologie un aide éminent et l'élève 
presque au rang d’un agent spécifique, à savoir son action sur 
la furonculose. Pour chacun qui a seulement une fois essayé 
lichthyol contre la furonculose et observé là son effet presque 
toujours éclatant dans le traitement de cette maladie ennuyeuse 
il est étonnant et presque déconcertant de voir comme ce traite- 
ment semble peu connu par les praticiens et peu mentionné par 
les auteurs. : 

Cest Unna lui-mème qui a indiqué l'usage de l’ichthyol con- 
tre les furoncles dans des pommades ou en solution aqueuse, 
comme pansement. Plus tard on le trouve mentionné de 
temps en temps, mais pas systématiquement ; même dans les 
manuels les plus récents on le trouve peu mentionné comme 
agent contre la furonculose. Broco ne le mentionne pas dans sa 
Dermatologie pratique et Barozzi dans son article dans la 
Grande Pratique Dermatologique non plus. SaBouraup, cet 
éminent connaisseur des maladies des poils et d'origine follicu- 
laire, le mentionne, mais sans enthousiasme. Dans les manuels 
modernes coume celui de Verrières et Huerre de 1924, ou la 
2e édition de la Thérapeutique des maladies cutanées par Auray 
et Duraxp (1925) on trouve bien indiqué lusage de l'ichthyol 
mais pas en relation avec la furonculose ; de même est le cas pour la 
Pharmacologie de la peau de Lurrucex de 1921. Il paraît donc 
opportun d'attirer l’attention sur ce traitement qui pour celui 
qui en est habitué semble indispensable. Mon opinion sur le 
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traitement est basée sur une assez grande expérience personnelle. 

Il faut — et là est déjà un point très important qu’on ne trouve 
pas assez démontré — employer l’ichthyol dans le traitement des 
furonculoses à l’état pur, c’est-à-dire comme une huile épaisse; 
son effet est alors meilleur et son application beaucoup facilitée. 
Dans le traitement d’une maladie cutanée comme la furonculose 
dont les éléments sont dispersés et souvent situés sur des endroits 
du corps où un pansement ne se laisse que difficilement appliquer, 
surtout quand le malade se promène et remplit ses fonctions — 
le dos, les fesses, labdomen et les cuisses, il est d’une éminente 
importance d’avoir un remède qui se laisse appliquer sur chaque 
élément de l’éruption comme on le faisait auparavant avec les 
emplâtres. C’est justement ces qualités qu'a lichthyol pur. Huile 
assez épaisse et visqueuse, il se laisse très facilement appliquer 
juste à l'endroit où est le furoncle et là il reste, devenu très vite 
sec et adhérent. 

Le procédé du traitement doit alors être le suivant. On nettoie 
et lave d’abord le furoncle et ses environs avec de l'alcool ou la 
teinture d'iode ; après, on met avec un pinceau d’ouate ou 
de poils de chameau lichthyol directement sur le furoncle, le 
couvrant ainsi qu'une bordure d’un ou deux centimètres.On 
prend alors une mince couche d’ouate qu’on applique sur Pich- 
thyol liquide où elle se laisse très vite imbiber formant avec l’ich- 
thyol une couche qui colle très bien à la peau à peu près 
comme une application de collodion ; après quelques minutes le 
malade peut s'habiller sans abîmer le petit « pansement ». 

On laisse venir le malade le jour après et avec de leau tiède 
on enlève la couche sèche de lichthyol et de Pouate. Si le furoncle 
west pas encore perforé ou s'il y a très peu de sécrétion on se 
contente de laver et nettoyer de nouveau avec l’alcool ou la tein- 
ture d'iode et on répète l'application de l'ichthyol. En ce cas il 
suffit de renouveler le ‘pansement une fois par jour. S'il y a 
beaucoup de pus, c’est-à-dire s’il existe un abcès furonculeux, 
on presse après avoir enlevé l'ichthyol, mais très légèrement, 
sur tous côtés du furoncle pour exprimer ce qu'il y a de pus 
« mûr » et de tissu nécrotique dans l’abcès folliculaire sans pres- 
ser les microbes dans le tissu environnant. On nettoie la peau et 
lave avec l'agent désinfectant et renouvelle l'application d’ich- 
thyol. En cas où il y a beaucoup de pus dans l’abeès il vaut 
mieux renouveler le pansement deux fois par jour. 
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Après quelques jours, souvent après une ou deux -applications 
de l’ichthyol, on observe une transformation très accentuée du 
furoncle. Il diminue visiblement en même temps que la rougeur 
et les douleurs disparaissent. S'il s'agit d’un furoncle naissant 
sans perforation et même sans quelque point jaune au sommet, 
on voit le plus souvent le furoncle s'arrête dans son évolution 
et disparaître en quelques jours. Si déjà le bourbillon s’est formé 
ou bien un abcès périfolliculaire et la couche d’épiderme qui le 
couvre s’est rompue, on voit le pus s’épuiser sous lichthyol où 
on l’enlève par chaque changement du pansement ; après quel- 
ques jours aussi un furoncle en ce stade diminue et devient 
« sec ». Quand aux plus grands abcès furonculeux avec parfois 
plusieurs ouvertures, le cours sera souvent le même, mais, ça 
va sans dire, la résolution est plus lente. 

Les incisions doivent presque toujours être évitées parce que 
lon sème les microbes dans le tissu environnant l’abcès et 
jusqu'à présent intact. Par contre une ignipuncture avec le gal- 
vanocautère ou un Paquelin sera souvent utile en même temps 
qu’on ‘continue le pansement de l’ichthyol. 

Les avantages importants du traitement d'ichthyol sont, pour 
les résumer, la facilité de l'application, le fait qu’on peut traiter 
chaque furoncle sans faire de grands pansements et enfin que la 
couche sèche d'ouate et irchthyol qui couvre le furoncle, l'isole et 
prévient la dissémination de l'infection sur la peau. Même si en 
toute autre forme et par toute autre maladie on pouvait se passer 
de l’ichthyol (qui est en outre tout à fait tolérable pour la peau 
sans jamais la moindre irritation) son effet contre les furoncles 
est tellement évident qu'il faut le considérer comme le remède le 
plus précieux et d’une action presque « spécifique ». 


SUR UN NOUVEAU CAS DE SYPHILIS 
TERTIAIRE DE LA FACE A FORME D’INFLITRAT 
DUR APHLEGMASIQUE DU TYPE 
LYMPHODERMIQUE 


Par D. DUPASQUIER 


Les lésions que la syphilis est capable de créer dans les dif- 
férents domaines de notre économie sont d’une très grande 
variété, et l’on pourrait croire depuis si longtemps qu’on les 
étudie que tout a été dit sur leur description. L'observation 
qu'on va lire montrera que la tréponémose, peut revêtir des 
aspects totalement imprévus et dont la connaissance rendra 
d’utiles services. 


Mme M..., 48 ans, m'est adressée par le docteur S... pour une 
lésion de la joue gauche, dont le début remonte à un an et qui s’est 
développée progressivement. 

L'examen montre que la joue malade est un peu plus saillante que 
l’autre ; mais il n'existe pas de modification de la couleur ni de las- 
pect de la peau, qui apparaît lisse, uniforme, sans trace de capiton- 
nage. Le visage est dans son ensemble très coloré et l’on constate sur 
fc, deux joues quelques télangiectasies également réparties des deux 
côtés, sans prédominance sur Taj joue malade. 

La palpation permet de percevoir en plein milieu de la joue une 
zone d'infiltration, dont les contours sont limités avec une netteté 
assez précise. Dans son ensemble cet infiltrat a une forme ronde et ses 
dimensions sont légèrement inférieures à celles d’une pièce de cinq 
francs. Son caractère essentiel est sa très grande dureté comparable à 
celle d’une chéloïde ou de certains infiltrats lymphodermiques. Par 
ailleurs il est parfaitement mobile sur les plans sous-jacents, sauf 
au niveau du bord antérieur du masséter avec lequel il contracte un 
certain degré d’adhérence. 

La muqueuse jugale n’est pas modifiée dans sa teinte. Elle n'offre 
aucun saillie et glisse facilement sur la tumeur. Par contre du côté 
de la peau, la lésion fait corps avec celle-ci, sans cependant en altérer 
l’apparence. 
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La région malade n’est le siège d’aucune douleur spontanée ou pro- 
voquée ni d'aucune sensation. Mais la malade éprouve quelque gêne 
dans la mastication. 

L'évolution de la lésion a été très lente. Au début, c'était un petit 
nodule qui s’accrut progressivement jusqu’à atteindre les dimensions 
actuelles. 

Il n’existe pas de ganglions préauriculaire, sous-maxillaire ou 
cervicaux. 

Les dents sont en bon état; le maxillaire inférieur est intact. 

L'examen somatique ne révèle rien autre que du rhumatisme chro- 
nique de plusieurs jointures, surtout accentué, au niveau des genoux. 
La malade accuse un certain degré de surdité apparue insensible- 
ment. 

Le diagnostic d’une telle lésion offrait une grande difficulté De 
toutes les hypothèses plausibles, aucune ne semblait devoir être rete- 
nue. En somme on se trouvait en présence d’une néoplasie à évolution 
lente intéressant la couche dermo-hypodermique et le tissu cellulaire 
sous-cutané de la joue. Mais de quelle nature ? (1). 

Les antécédents obstétricaux de la malade joints aux résultats de la 
réaction de Wassermann nous permirent de supposer que le rôle de la 
syphilis pouvait être invoqué. 

Interrogée, notre cliente nous apprit en‘ effet qu'elle avait eu dix 
grossesses dont neuf s'étaient terminées par des fausses couches où 
la naissance d'enfants morts en bas âge. La seule survivante était une 
fillette de dix ans, la dernière venue, qui avait eu des convulsiens 
dans les premiers mois et qui avait été élevée avec les plus grandes 
difficultés. 

Quant à la réaction de Wassermann elle se montra très positive. 

La syphilis était donc certaine, et, en l’absence d’une autre étiolo- 
logie, il nous parut logique de lui imputer la responsabilité de la 
lésion jugale. 

L’affirmation était cependant impossible, cet infiltrat dur, évoluant 
depuis un an sans ulcération, sans modification visible du tégument 
cutanéo muqueux, ne pouvant entrer dans le cadre d'aucune des mani- 
festations connues de la syphilis tertiaire. 

Nous conseillämes néanmoins un traitement dissimulé par mélange 
mixte, et la malade qui habite une ville lointaine, repartit, heureuse 
d'échapper au verdict de deux chirurgiens de sa cité qui lui propo- 
saient de lui fendre la joue pour en extirper la tumeur. 

Trois mois plus tard une lettre de la malade nous apprit sa guéri- 
son. 

: Nous l’avons revue en septembre dernier. Tout avait disparu etil ne 
restait aucune trace de la zone infiltrée. Les genoux et les autres arti- 
culations malades avaient retrouvé toute leur souplesse. 


(1) Un examen biologique aurait pu nous donner d’utiles renseigne- 
ments ; mais il nous fut impossible de faire accepter un prélèvement. 


t 
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On conçoit sans peine Pintérêt d’une telle observation. Pour 
nous, intrigué au plus haut point par cette lésion très anor- 
male, dont la guérison par le traitement spécifique démontrait 
la nature syphilitique, nous avions demandé à des recherches 
bibliographiques de nous éclairer. Mais ce fut en vain. Nous en 
étions à ce point de nos travaux lorsque parut l’article de notre 
excellent maître, M. Favre avec Manhès « Sur une forme anor- 
male de syphilis de la face : la syphilis aphlegmasique à infil- 
trats durs du type lymphodermique » (1). De toute évidence 
notre cas était absolument assimilable à celui de ces auteurs. Il 
suffit de relire leur observation pour s’en convaincre. 

On voudra bien remarquer tout d’abord qu'il s’agit de deux 
femmes qui chacune porte sa lésion à la joue gauche. Simple 
coïncidence sans doute. Ce qui est peut-être plus important est 
l'existence de l’infiltration à la joue dans les deux cas. 

Un caractère essentiel de lobservation de MM. Favre et 
Manhès est la consistance cartilagineuse de l’infiltrat. Or nous 
avions, nous aussi, été frappé de la dureté extrème de la plaque 
que lon trouvait comme enchàssée dans la joue de notre 
malade et qui ne nous rappelait, en la rapprochant des autres 
caractères de la lésion, aucune formation anatomique de nature 
syphilitique, tuberculeuse ou actinomycosique. 

Même allure aphlegmasique dans les deux observations. Pas 
de-rougeur inflammatoire, pas de douleur, seulement une gêne 
mécanique de la mastication beaucoup plus accusée dans le cas 
de Favre et Manhès en raison de la plus grande étendue de la 
zone infiltrée et des adhérences plus nombreuses aux plans 
profonds. Mais ici le début remontait à 2 ans et la lésion avait 
eu plus de temps pour parfaire son développement. 

Enfin dernière ressemblance : la lenteur de l’évolution ; 2 ans 
dans Pobservation de MM. Favre et Manhès, r an dans la nôtre 
avec une extension insensiblement progressive, sans tendance 
aucune à l’ulcération. 

La seule différence entre les deux cas réside dans l’existence 
chez la malade de MM. Favre et Manhès de petites saillies de 
teinte violacée développées au sein de la nappe d'infiltration ou 


(1) Favre et Mannès. Sur une forme anormale de syphilis de la face, 
la syphilis aphlegmasique à infiltrats durs du type lymphodermique. Les 
dangers d’un dogme anatomo-pathologique : « La cellule géante stigmate 
de tuberculose ». Journal de médecine de Lyon, 20 mai 1925. 
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dans son voisinage. Nous n’en avons pas trouvé trace dans 
notre cas. 

Insister davantage sur l’intérêt considérable de ces observa- 
tions est superflu. Il semble bien évident que le domaine de la 
syphilis tertiaire doive s'enrichir d’une forme nouvelle dont 
l'avenir en apportant d’autres documents viendra compléter la 
description nosographique. Mais dès’ maintenant il n’est pas 
prématuré d'affirmer suivant les termes employés par MM. Favre 
et Manhès « qu'il existe un type de syphilis tertiaire qui évolue 
dans les téguments de la face, sous la forme d’infiltrats cir- 
conscrits, lentement extensifs, qui s’individualisent au sein des 
tissus par leur consistance, une dureté tout à fait anormale que 
Pon ne peut guère comparer qu’à la dureté des chéloïdes ou de 
certaines lésions qualifiées lymphodermiques » (1). 

D'un point de vue plus général, ces observations nous mon- 
trent, une fois de plus, le grand intérêt qu'offre la recherche 
systématique et minutieuse de la syphilis en présence de syn- 
dromes dont la nature nous échappe. Jl semble bien en effet que 
le cadre actuel de la syphilis, si large qu’il soit, ne renferme 
pas toutes les manifestations qu’elle est capable d’engendrer. 
C’est en ayant cette notion présente à Pesprit qu’il nous sera 
porfois donné de guérir des malades qui paraissaient voués à 
lincurabilité. 


(1) Favre et Maxuës. Loc. cit. 
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Lichen ruber. 


Guérison du lichen ruber planus par l’arsénobenzol, par Lemi. Giorn. 
ital. delle mal. ven. e della pelle, fasc. Il, p. 776, 1924. 
L'auteur a traité avec plein succès cinq cas de lichen plan par les 
injections de novarsénobenzol. Martinotti dit avoir mieux réussi avee 
le cacodylate de soude à doses progressives. F. BALZER. 


Sur un cas de lichen ruber avec localisation sur les muqueuses remar- 
quable (Uber einen Fall von Lichen Ruber mit bemerkenswerter 
Schleimhaut beteiligung, par F. Zerkovvrrz. Dermatologische Zeitschrift, 
1924, t. 42, p. 282. 

Une femme de 46 ans, atteinte de lichen plan, présente des efflo- 
rescences sur la muqueuse bucco-linguale et sur la face interne des 
grandes et des petites lèvres, ces dernières offrant la structure typique 
du lichen plan. 

Sa localisation buccale est bien connue ; on en a vu sur la muqueuse 
de l'estomac, sur celles du vagin, de l’anus, de l’urèthre et de la ves- 
sie. Cu. AUDRY. 


Lichen et spinulosisme, par A. Misezur, Giorn. ital, delle mal. ven. e della 
pelle, fasc. VI, p. 1741, 1924, avec figures. 
Enfant de 12 ans atteint de lichen à papules coniques, acuminées, 
dans l'extension des membres, au dos, aux pouces et à la face dorsale 
, li 
des doigts des mains. Histologiquement foyers inflammatoires cir- 
conscrits et localisés autour des infundibules pilaires et des orifices 
glandulaires, foyers constitués par une infiltration de petites cellules 
rondes ; hyperkératose des infundibules et des pores. L'auteur discute 
les points de contact qui existe entre celte forme morbide: et le lichen 
- planus et d'autres affections qui s'accompagnent de spinulosisme ; le 
lichen existe malgré la forme acuminée de tous les éléments éruptifs 
S 
et certaines particularités de siège ; l’auteur insiste sur l'aspect de l'in- 
filtrat dermique. Le spinulosisme est peut être dû à une réaction du 
terrain déterminée par une infection tuberculeuse latente. 
F. BALZER. 


L 


Lichen scléreux. 


Sur le lichen seléreux, par Miseux Giorn. ital, delle mal. ven. e della 
pelle, fasc. V, 1924. avec 2 planches. 
Femme de 46 ans, névropathe, atteinte il y a 4 ans de pleurésie > 
avant la ménopause, accès répétés de prurit généralisé à la suite des- 
quels apparaît au cou, aux épaules, une éruption cutanée composée : 
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10 d'éléments typiques de lichen ruber planus dont des éléments exis- 
tent aussi sur la muqueuse buccale ; 2° plaques décolorées à la nuque 
‘età la base du cou ; avec un mélange d’induration et d’épaississe- 
ment, et ailleurs amincissement. L'examen histologique montre deux 
types d'éléments : 1° minuscules foyers d'infiltration de cellules rondes 
dans le derme papillaire, autour des vaisseaux, au contact de lépi- 
derme ; hyperkératose et déformation des prolongements interpapil- 
laires; 2° zones d’hypertrophie et d’homogénéisation des fibres con- 
nectives du derme papillaire, altération et même destruction des 
fibres élastiques, avec intense prolifération parvi cellulaire. Les vais- 
seaux sont le point de départ des infiltrations et aussi des altérations 
de sclérose du tissu connectif, Pendant une observation prolongée, 
l’auteur a constaté l’indépendance, comme éruption et évolution, des 
éléments du lichen ruber et des éléments scléreux ; les premiers ont 
apparu et réapparu sans passer du stade de coloration à celui de déco- 
loration. L'auteur croit que sous le nom de lichen scléreux ou atro- 
phique on a groupé des éléments divers. Certaines éruptions de lichen 
évoluent en produisant une atrophie cutanée, d’autres sont caractérisées 
tout d’abord par des éléments scléreux circonscrits et superficiels, 
d’une manière indépendante. Les premières méritent le nom de lichen 
atrophique, les secondes celui de lichen scléreux. Cette dernière 
forme, au point de vue clinique et histologique, se confond avec la 
sclérodermie circonscrite et superficielle dont elle serait une variété. 
Ces affections se développent dans une peau dont les fonctions endo- 
crino-sympathiques sont altérées. F. BALZER. 


Lichen scrophulosorum. 


Lichen nitidus, par Mienezsox. Arch. of Dermat. and Syph., juin 1923, 
p- 761. 
Etude clinique et histologique d’un cas atypique de lichen nitidus 
cliniquement analogue au lichen scrophulosorum. Pas de tubercu- 
lose. Photographies et microphotographies. S. FERNET. 


Lupus érythémateux. 


Lupus érythémateux chez trois sœurs, par Trurri.Giorn. ital. delle mal, 

ven. e della pelle, fasc. IL, p. 773, 1924. 

Chez la première âgée de 49 ans, ayant eu cinq enfants, le lupus 
érythémateux dela face datait de onze années ; pas d’affections pulmo- 
naires. Chez la seconde âgée de 47 ans (lupus érythémateux du visage 
à type crétacé). Chez la troisième, 41 ans, mère de deux fils, l’affec- 
tion a débuté au nez à l’âge de 39 ans. Le diagnostic était très net 
chez les trois sœurs. Les deux frères étaient sains. Pas de tuberculose 
dans la famille et aucune d’elles n’a présenté de signes évidents de 
tuberculose. L’aînée des malades a été un peu bronchiteuse et a pré- 
senté de la tendance aux engelures, la cutiréaction chez elle était nette- 
ment positive. L'auteur fait remarquer que l'étiologie de ces trois cas 
contemporains est d’une certaine obscurité, mais il ajoute que dans sa 
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pratique déjà longue il n’a jamais observé autant de lupus érythéma- 
teux que dans la région de San Remo habitée par ces trois sœurs et 
dans laquelle beaucoup de tuberculeux vont séjourner comme malades 
ou convalescents. F. BALZER. 


Recherches sur la clinique et l’histologie du lupus érythémateux aigu 
(Beiträge zur Klinik und Histologie der Lupus erythem. acutus), par 
O. Grürz. Archiv für Dermatologie und Syphilis, 1924, t. CXLVII, 
p. 524. 

Deux observations, dans l’une desquelles on n’a pas trouvé trace de 
tuberculose, G. attribue une grande importance à l’absence d'éléments 
histologiques de prolifération dans le tissu conjonctif où les phéno- 
mènes dégénératifs sont très marqués. Il ne croit pas que le l. è. a. 
soit forcément tuberculeux; il pense qu'il peut tenir à d’autres causes 
être d’une autre nature, et qu il peut être dû à une insuffisance pa 
tionnelle du mésenchyme. Cu. Aupry. 


Carcinome sur lupus érythémateux (Ein Fall von Karzinom auf einem 

Lupus erythematodes), par F. Dieter. Dermatologische Zeitschrift, 1924, 

CN D O 

Les cas de carcinome sur lupus érythémateux sont rares (D. en con- 
naît 33). Dans cette observation, il s’agit d’un homme de 32 ans, 
atteint depuis 15 ans, et porteur d’un épithélioma corné entre la joue 
et le nez. Le cas est remarquable parce que, contrairement à beau- 
coup d’autres, le malade n’avait jamais subi de radiothérapie, ni de 
radiation ultra-violette. Il n'avait été traité que par des pommades 
nombreuses, variées et non définies. Cu. AUDRY. 


Lupus érythémateux et carcinome (Lupus erythematodes und Karzinom), 

par Miami. Dermatologische Wochenschrift, 1924, n? 8, p. 213. 

Tandis que l'apparition d’un carcinome, le plus souvent d’un épi- 
thélioma corné, sur un vieux lupus vulgaire, est une complication 
connue sans être du reste très fréquente, il n’en est pas de même 
pour le lupus érythémateux. L'auteur n’en aurait relevé que 47 cas 
dans la littérature, encore tous les examens histologiques ne sont-ils 
pas probants, et le cas personnel est le premier depuis dix ans à la 
clinique de Riehl. On peut parfois incriminer comme cause de la com- 
plication, mais non toujours, le traitement radiothérapique; peut- 
être la formation cicatricielle épidermique joue-t-elle son rôle dans la 
détermination de la néoplasie ? 

La localisation néoplasique correspond généralement à celle du 
lupus érythémateux, c’est-à-dire se fait surtout aux joues, au nez et 
au visage; les foyers peuvent être multiples ; les récidives inconstan- 
tes, et re métastases, ganglionnaires ou autres, peu fréquentes. On 
retrouve plusieurs variétés histologiques, notamment le cancroïde. 

Cas personnel : homme de 28 ans, lupique depuis 11 ans, irradié à 
plusieurs reprises au visage, pour son lupus érythémateux diagnosti- 
qué. Tumeur du nez excisée; diagnostic histologique : carcinome. 

A. NANTA. 


308 REVUE DE DERMATOLOGIE 





Lupus érythémateux et épithélioma corné (Lupus erythematoides in 
Verbindung mit verhornendem Plattenchitelkrebs, par F. Kreutzer. Der- 
malologische Zeitschrift, 1924. t. XLI, p 38. 

Dans ce cas, il n’y avait pas eu de traitement radiothérapique. 
(On connaît 47 observations semblables). CH. Aupry. 


Lupus pernio. 


Sur la pathogénie du lupus pernio (Zur Pathogenese des Lupus Pernio), 
par C. Tanimura. Archiv für Dermat. und Syphilis, 1924, t. CXLVIII, 
p. 182. 

Sur 7 cas : 1 fois, une lésion associée d’érythème induré; 2 fois, 
ostéite fibro-kystique des phalanges; 1 fois, tuberculose des ganglions 
du hile ; 2 fois, lésions suspectes du poumon. Inoculations négatives ; 
4 fois sur 7, réactions positives à la tuberculine. T. croit que le lupus 
pernio est d’origine tuberculeuse. CH. AUDRY. 


Lupus tuberculeux. 


Sur le lupus vulgaire disséminé post-xanthématique (Ueber Lupus vul- 
garis post-xanthematicus), par C. Tanimura. Archiv für Dermatologie 
and Syphilis, 1924, t. CXLVIrI, p. 189. 

8 cas de tuberculose disséminée de la‘ peau chez des enfants. Le 
titre n’est pas très exact, car si plusieurs des petits malades ont eu la 
rougeole peu de temps avant l'apparition de lupus vulgaire dissémi- 
nés, d’autres n’ont jamais été frappés d'aucune infection. 

T. a trouvé des bacilles sur coupes dans un seul cas. La culture 
après inoculation aux animaux a donné deux fois un bacille bovin, 
une fois le bacille humain. 

T. note que la réaction à la tuberculine est en rapport avec la spé- 
cificité du bacille : dans les deux cas à type bovin, une tuberculine 
d’origine bovine donna une réaction beaucoup plus forte que dans le 
troisième où on isola le type humain. Cu. Aupry. 


Lupus et Cancer, par M. Lousre. La Médecine, novembre 1923. 

Le développement du cancer sur le lupus, complication toujours 
très grave, est pour l’auteur d'apparition plus fréquente que ne le 
disent les classiques (5 0/0). C’est une complication tardive ; l’épithé- 
lioma est le plus souvent de type spino-cellulaire. Le plus souvent 
l’exérèse chirurgicale large n’est pas applicable. Par contre la radio- 
thérapie intensive profonde est la méthode de choix qui agit heureu- 
sement sur le lupus et le cancer. H. R. 
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ÉTUDE BIOLOGIQUE 


Recherches sur la sédimentation des globules rouges (Untersuchungen 
über die Senkunggeschwindigkeit der roten Blutkörperchen), par 
M. Scnuserr Dermatologische Zeitschrift, 1924, t. XLI, p. 132. 

Le sang de la femme se sédimente deux fois plus vite que le sang 
de l’homme. S. attribue cette différence à la sécrétion des glandes 
sexuelles, car, en ajoutant ¿n vitro, des extraits d’ovaire ou de testi- 
cule, il accélère ou ralentit la sédimentation. L’absorption ou l’injec- 
tion de ces mêmes extraits donnent des résultats comparables. Dans 
la syphilis,la sédimentation est d'autant plus rapide que les manifesta- 
tions sont plus intenses. Aucun parallélisme entre la réaction de Was- 
sermann et la sédimentation ; donc utilité pratique restreinte. Dans la 
blennorragie et certaines dermatoses gale, eczéma, acné, fermenta- 
tion, tricophytie, etc.), peu d'utilité pratique. L. CHATELLIER. 


La technique de Kolmer dans la réaction defixation du complément de 
la syphilis : sa valeur clinique en tant que réaction standard (The 
Kolmer modification of the complement fixation test for syphilis : its 
relation to the clinician and to the requirements for a standard technic), 
par Kivourre. The American Journ. of the Medic. Sciences, mars 1924, 
p. 392. 

L'auteur discute la valeur clinique de 2.000 résultats d'examen de 
sang pratiqués suivant la technique standardisée de Kolmer. Il con- 
clut, qu'au point de vue clinique, la réaction de Kolmer est supérieure 
à toutes les autres séro-réactions, que, pratiquement, on peut la con- 
sidérer comme spécifique et qu’elle devrait être adoptée comme réac- 
tion standard. S. FERNET. 


Application d'une nouvelle méthode de recherche biologique, lenzi- 
moréaction au diagnostic de la syphilis, par Ressun. Giorn. ital. 
delle mal. ven. e della pelle, fasc. IF, p. 591, 1924. 

L'auteur poursuit des recherches depuis plusieurs années sur ce 
nouveau mode de séro-réaction qu'il emploie parallèlement avec la 
réaction de Wassermann ; il a pu lui reconnaître certains avantages 
sur cette dernière surtout pour reconnaitre l’état positif et les résul- 
tats ont été assez satisfaisants pour qu'il ait cru devoir signaler la 
méthode dans cette communication préalable. F. BALZER. 


Résultats de la recherche sur 1.073 sérums de la réaction de Dold 
(Ergebnisse der Untersuchung von 1.073 Sera mittels der Trübungs- 
Flockungsreaktion nach Dold), par M. Krusee. Dermatologische Zeit- 
schrift, t. XL, p. 91, 1923. 


Concordance de la R. D. avec R. W. dans 95 0/0 des cas à la période 
de latence, R. D. positive après disparition de la R. W. Dans 1,39 0/0, 
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R. D. positive, sans qu’on puisse déceler la syphilis. Une lecture tar- 
dive (20 h. à l’étuve) donne des résultats plus sûrs. En somme, valeur 
pratique pour le séro-diagnostic de la syphilis. L. CHATELLIER. 


Sur les recherches de coloration et les modifications colorantes dans 
les réactions de floculation pour le séro-diagnostic de la syphilis 
(Ueber Farbenversuche und Farbenmodifikationen bei Ausflockungs- 
reaktionen zur Serodiagnose der Syphilis), par Mierzecki. Dermalolo- 
gische Wochenschrift, 1923, n0 41, p. 1202. 

Divers auteurs ont cru pouvoir conclure que d’après leurs réac- 
tions colorantes, dans les réactions de floculation, les flocons étaient 
de nature lipoïdique. D’autres ont constaté que les lipoïdes ont la pro- 
priété d’extraire et de fixer des agents colorants en solution aqueuse 
ou alcoolique. 

L'auteur essaie donc, au cours des réactions de Sachs-Georgi, Dold 
et de Meinicke, de colorer la floculation obteaue à l’aide. de divers 
colorants. Les résultats obtenus sont les suivants : 

Les colorants non lipoïdiques, teignent la floculation du Sachs- 
Georgi et de Dold, mais sans que l'intensité soit suffisante pour être 
utilisée. Ils donnent de bons résultats dans les deux réactions de Mei- 
nicke et peuvent être utilisés pour compléter la réaction et donner une 
lecture plus facile. Technique particulière pour la T. réaction de Mei- 
nicke. i A. NANTA. 


Valeur de la réaction de précipitation de Kahn dans le diagnostic de la 
syphilis primaire et son adaptation à l’examen de la sérosité du 
chancre (The value of the Kahn precipitation test in the diagnosis of 
primary syphilis and its adaptation to local fluids), par Ezciorr et Topo. 
Arch.of Dermat. and Syph., février 1924, p. 208. 

La réaction de précipitation de Kahn a été appliquée à l'examen- 
direct de la sérosité du chancre et des lésions secondaires. La sérosité, 
prélevée dans une pipette est centrifugée, puis mélangée avec lanti- 
gène de Kahn sur une lame. Dans les cas positifs, il se produit un pré- 
cipité facilement constatable au microscope après 18 heures. Ainsi 
pratiquée la micro-réaction de Kahn est applicable au diagnostic de la 
syphilis au début lorsque la recherche du tréponème a été négative. 
La substance qui donne lieu à la précipitation existe dans la sérosité 
du chancre dès son début et ne passe dans la circulation générale que 
plus tard ; la micro-réaction de Kahn peut dont être positive locale- 
ment alors qu’elle est encore négative dans le sang. Pratiquement, 
cette réaction a donné aux auteurs des résultats spécifiques : sur 
23 chancres syphilitiques elle fut positive 21 fois, elle s’est montrée 
négative dans les chancres mous, positive dans les chancres mixtes ; 
elle a toujours été négative dans les cas d’herpès génital, de gale, de 
balanite, ete. S. FERNET 
Recherches avec la réaction de floculation de Bruck (Erfahrungen mit 


der Bruckschen Flockungsreaktion), par J. Krecuez. Dermatologische 
Zeitschrift, t. XXXIX, p. 285, 1923. 


K. suit la troisième formule de Bruck (SO*Na et NaCl). Sur 
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392 sérums, 88,3 o/o de résultats concordant avec la R W. La R. B. 
paraît plus sensible que la R. W. à la période initiale et à la période 
de latence. 92,7 0/0 de résultats concordant avec les autres réactions 
de floculation (R. S. G. et R. M.). L. CHATELLIER. 


L’utilité des « réactions de louchissement » pour le séro-diagnostic də 
la syphilis (Die Brauchbarkeit der « Trübungsreaktionen » für die Sero- 
diagnostik der syphilis). par Goro Saro. Dermatologische Zeitschrift, 
t. XXXIX, p. 269, 1923. 

Toutes les réactions de louchissement doivent être comparées à la 
R. W. S. passe en revue les résultats obtenus par les auteurs avec la 
R D., les réactions de Meinicke (R. M,, R. M,, R. M,). Dans R. M,, 
antigène au baume de tolu sans cholestérine et sérums non inactivés. 
Moyens supplémentaires d'investigation, ces réactions de louchisse- 
ment ne remplacent pas la R. W. Elles sont plus rapides et plus sim- 
ples — surtout R. M, — que les réactions de floculation. 

L. CHATELLIER. 


Sur une réaction de floculation pour le diagnostic de la syphilis, par 
Dusarric DE LA Rivière et GaLLeranD. Société de biologie, séance du 


15 décembre 1923. 

Voici cette technique : 

1° Dans un tube à essai on mélange 1 partie solution alcoolique 
de benjoin de Sumatra (1 gramme de résine dans 10 cc. d'alcool 
absolu, macérer 24 heures et filtrer) avec 5 parties d’antigène Bordet- 
Ruelens. On agite le mélange. 

20 Dans un tube à hémolyse (12 cm. de haut, 12 mm. de diamètre. 
On verse 5 cc. d’eau physiologique à 9 p. 1000, puis 1/10 de cc. de 
mélange initial, on agite. La suspension est homogène. On ajoute 
alors 0,8 cc. à 1 cc. du sérum à examiner qui a été préalablement 
chauffée à 55° pendant 30 minutes. On lit les résultats après séjour 
3 heures à 370. La floculation est très apparente et visible sans appa- 
reil d'optique. | 

Les résultats ont paru toujours très nets. Avec le liquide céphalo- 
rachidien se servir d’eau distillée. HAR 


TRAITEMENT DE LA SYPHILIS 
Généralités. i 


Considérations sur l’évolution de 413 cas de syphilis non traitée ou 
insuffisamment traitée (Observations on the course of 413 cases of 
untreated or inadequately treated syphilis), par Srokes et Drs Berisay. 
The American Journ of Syphilis, juillet 1924, p. 558. 

Il est particulièrement difficile de juger de l’évolution de la syphilis 
non traitée ou insuffisamment traitée. Il s’agit d’une catégorie de 
malades qui échappent au contrôle médical; s'il en est qui, du fait 
d’une manifestation morbide plus ou moins tardive, finissent par 
échouer chez le médecin, il faut indiscutablement admettre qu'il en 


312 REVUE DE SYPHILIGRAPHIE 





est un certain nombre qui restent inconnus et ceux-là doivent consti- 
tuer les cas les plus favorables. Il serait donc erroné de chercher à éta- 
blir des statistiques comparatives de ces cas et de ceux qui sont régu- 
lièrement traités. Ces réserves faites, S. et D. résument les tails 
constatés sur 413 syphilitiques non traités ou insuffisamment traités 
(Hg et KJ par ingestion et pendant de courtes périodes). 

30 o/o de ces cas environ arrivent à présenter une réaction de Was- 
sermann négative dans le sang à plus ou moins longue échéance. Le 
Wassermann négatif dans le sang paraît s’observer e préférence chez 
ceux qui tôt ou En feront des S nerveuses. La négativité 
de la réaction de Wassermann dans le sang aussi bien que la néga- 
tivité du liquide céphalo-rachidien n a pas nécessairement 
l'absence de manifestations spécifiques; dans 7 cas sur 225, il y avait 
des signes cliniques manifestes de syphilis avec réactions négatives. 

L'arrêt spontané de l'infection, c'est-à-dire l'absence de signes cli- 
niques et sérologiques pendant une longue période de la vie, n’a été 
observé qu’une fois sur 208 sujets non traités ; chez ceux qui avaient 
fait des traitements insuffisants par ingestion seulement, l'arrêt de 
l’infection a été constaté dans 6 o/o des cas etla négativité sérologique 
(sang et liquide céphalo-rachidien) dans 10 0/0. 

Les récidives cutanées ou osseuses paraissent chez cette catégorie de 
malades, exclure la syphilis nerveuse (qui, d’une façon générale, ne 
paraît pas être plus fréquente chez eux. Il résulterait plutôt des obser- 
vations courantes que ce sont les syphilitiques insuffisamment traités 
par les médications modernes qui y seraient le plus prédisposés. 

Il n’en est pas de même en ce qui concerne les manifestations cuta- 
nées, muqueuses, osseuses et viscérales qui seraient infiniment plus 
rares chez les malades traités par les méthodes modernes, même 
insuffisamment. La négativité de la réaction de Wassermann est beau- 
coup plus fréquente dans les cas traités par les médications modernes 
que dans les cas non traités ou insuffisamment traités. S. FERNET. 


ll faut traiter la syphilis dès les premières heures de son apparition, 

par L. Bory. Clinique et laboratoire, juillet 1924. 

De la précocité plus ou moins grande du’traitement dépend sa plus 
ou moins grande durée, B. montre l'importance d’un diagnostic fait 
dès les premières heures de l'accident initial, à la période préhumo- 
rale, diagnostic plus facile chez l’homme que chez la femme où la 
surveillance est moins aisée. Il insiste sur la longue durée du traite- 
ment'à la période humorale, et sur la nécessité de contrôles pro- 
longés. : - Jalkani 


Le traitement précoce « maximal » de la syphilis acquise et congénitale 
pour utiliser la chance d’une guérison précoce (Maximale Frühbehand- 
lung der erworbenen und angeborenen Syphilis zwecks voller Ausnüt- 
zung dér Frühheilungschance), par le Prof. E. Horrmanny et E. HOFFMANN. 
Dermalogische Zeitschrift, t. XXXIX, p. 129, 1923. 


Le traitement « maximal » est indiqué aussi bien à la période pri- 
maire avec R. W. —, qu’à la période primaire avec R. W. + ou secon- 
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daire récente. D’après l’âge de l'infection, 2, 3 cures répétées à doses 
aussi fortes et aussi rapprochées que possible (As + Bi, puis Bi ou Hg. 
seuls). Cette conduite s'impose également dès la naissance dans la 
syphilis congénitale, en cas de syphilis maternelle certaine, pour obte- 
nir plus tôt et plus souvent l’abortion et pour lutter contre l'extension 
de la syphilis. 

Le malade doit être tenu longtemps en observation clinique et séro- 
logique (sang et liquide). Tout échec réclame plusieurs cures combi- 
nées. En faire une, même si R. W. —. L. CHATELLIER. 


A propos du traitement prophylactique de la syphilis, par BERNARD 

(Bruxelles). Bruxelles Médical, 3 février 1924. 

Observation d’une femme qui ayant eu des coïts avec son mari con- 
tagieux, quinze jours avant le début du traitement par le stovarsol, a 
absorbé quatre comprimés de 0,25 pendant six jours à titre prophy- 
lactique. Surveillée cliniquement et sérologiquement pendant 8 mois, 
tous les contrôles ont été négatifs. A. F. 


Méfions-nous. des ‘syphilis « retardées » par traitement abortif, par 
Berxard. Bruxelles Médical, 6 mars 1924. 
B. insiste à son tour sur la nécessité de traitements abortifs longs, 
hyperintensifs et mixtes. Une surveillance clinique, sérologique et 
céphalo>rachidienne prolongée est indispensable (4 observations). 


HoR. 


Résultats de l'emploi du stovarsol dansla prophylaxie et le traitement 
de la syphilis (Die bisherigen Ergebnisse der antisyphilitischen Pro-, 
phylaxie und Therapie mit Stovarsol), par K. Heymann. Zentralblatt für 
innere Medizin, 1924, n° 25, p. 546. 

Outre les travaux français, H. cite les recherches d’Oppenheim qui 

a vu 4 fois une réaction d'Herxheimer évidente, et qui a vu disparai- 

tre en 7 et en 3 heures les spirochètes d’un chancre et d’autres résul- 

tats encourageants. Baermann a peut-être réussi à empêcher l’éclo- 
sion de framboæsia. CH. Aubry. 


Syphilis primaires retardées, échecs des traitements prophylactiques. 
Moyens d'y remédier, par Gouceror et Ferner. La Médecine, novem- 
bre 1923. 

G. et F. ont surtout en vue les syphilis retardées par les traitements 
prophylactiques le plus souvent insuffisants qui donnent au malade 
une fausse sécurité et exposent à des réveils terribles. [ls conseillent : 

10 un traitement arsenical intense à doses fortes ‘allant jusqu’à 0,75 
et 0,90 de 914 au total 6 à 7 grammes, si possible, arrêt de trois à 
Quatre semaines, puis nouvelle cure arsenicale, et traitements bismu- 
thique et mercuriel alternés pendant 6 mois, en somme un traitement 
aussi intense que si le chancre existait déjà. 

2°.associer le bismuth à l’arsenic pour éviter l’'arséno-résistance ; 

° exercer une surveillance clinique etsérologique prolongée pendant 
au moins un an. HR: 
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Spirozid, Stovarsol et prévention de la syphilis (Uber Spirozid, Stovarsol 
und Syphilis schatz), par E. Horemans. Dermatologische Zeitschrift, 
OA VAS, D rOl 


Le stovarsol introduit par Levaditi est le même corps qui avait été 
préparé sous la direction d'Erlich en 1908-1909, sous le nom de spi- 
rozid et dont Erlich avait écarté l'emploi comme dangereux. On 
sait que Levaditi en a conseillé l’emploi comme un préservatif de 
syphilis. Des expériences animales de Zurnelle confirment cette opi- 
nion. Kolle vient d’attribu2run rôle semblable aux bismuths insolu- 
bles. Actuellement, il n’est pas encore possible de substituer le sto- 
varsol, comme préventif, aux usages externes (pommade, etc.). 

Cu. Aupry. 


Nouvelle découverte dans le traitement et la prophylaxie de la syphi- 
lis, parLevanrrr. Journée médicale, 1923 ; Bruxelles Médical, p. 48. 


L. montre que le Bi en présence d’extraits d'organes a une action 
élective, spécifique, sur le tréponème de Schaudinn. Il se forme une 
combinaison organique bismuthée qu'il a appelée bismuxyl. Il rap- 
porte deux expériences : dans l’une il met en présence une quantité 
fixe d'extrait d’organe et une quantité progressivement croissante de 
bismuth, et il constate qu'à un moment donné le maximum d’effica- 
cité est atteint. 

Dans l’autre renversant l'expérience, quantité fixe de Bi, et quantité 
croissante d'extrait d'organe, l’action devient de plus en plus efficace 
à mesure que la masse d'extrait augmente. 

L. a pu préparer un produit organique, en faisant dialyser du Bi 
mis dans des sacs de collodion au contact d'extrait d'organes. Environ 
1 0/0 du Bi se trouve fixé aux albumines, mais cette quantité minime 
se montre très active chez l'animal. Malheureusement le produit est 
douloureux. HOR 


Sur la non-spécificité des antisyphilitiques (Urber die Unspezifizität der 
Antisyphilitica), par E. Neuser. Archiv für Dermatologie und Syphilis 
1924, t. CXLVII, p. 489. í 


Le Bi, comme As et Hg, agit dans l'organisme de même façon que 
les substances non spécifiques. D'ailleurs on sait que Hg et As sont 
employés avec succès dans des affections sûrement non syphilitiques. 
Les antisyphilitiques n’ont pas de pouvoir antiseptique in vitro, et la 
faible quantité injectée dans l'organisme ne peut pas jouer, au niveau 
des lésions, le rôle de désinfectants. Absorbés à doses convenables, ils 
exercent une influence favorable sur l'infection ; aux doses excessives, 
ils paralysent la défense de l'organisme. Le dosage est encore tout 
empirique et varie avec les malades. De plus les antisyphilitiques 
comme les substances non spécifiques provoquent des réactions loca- 
les. Mais reste à savoir dans quelles proportions ils sont fixés par 
les parties malades et quelles réactions ils y provoquent. 

L. CHATELLIER. 
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Recherches chimiothérapiques sur l’activité spirillicide et le mode 
d'emploi des médicaments antisyphilitiques, par M. Pomarer. Annales 
des maladies vénériennes, octobre 1923, pages 737 à 783. 

P. fait d’abord l'étude critique des méthodes de détermination 
expérimental de l’activité spirillicide des médicaments antisyphiliti- 
ques. Il prend comme test d'activité l'étude de la spirillose des pou- 
les, d'évolution rapide et mortelle ; la technique de l'injection qu'elle 
soit intramusculaire ou et ou est facile, la durée d’observa- 
tion courte, le résultat précis et rapide, les erreurs numériques faibles 
du fait du poids de l'animal. 

C'est le détail des 200 expériences sur l’ mi que l'auteur consi- 
gne dans ce mémoire. A l’aide de ce test expérimental, infection spi- 
rillaire de la poule par sptrocheta gellirarum et en prenant comme 
terme de comparaison d'activité celle du 190 de Fourneau produit de 
composition fixe, et partant d'activité constante, P. a observé que : 

1° L'activité de l’As métalloïdique sous les formes 606 d'Ehrlich et 
arsénobenzol de Billon comparée à celle du r90 de Fourneau est dans 

0,027 

0,0055 à 0,000 

plus actif que le 190 ; 

20 Pour le novarsénobenzol, le néosalvarsan, l’éparséno, le rap- 

0,027 

0,008 à 0,0088 ` 

plus actifs que le 190. Le rapport d'activité du 606 et de l'arsénoben- 

zol, à celle du 914, du silbersalvarsan, du novarsenobenzol et de 

0,008 , 0,0088 

0,003 5 0,006 
donc 1,6 à 1,76 fois plus actif que sous les formes novarsénobenzoli- 

[ques citées ; 


le rapport autrement dit le 606 se montre 4,5 à 4.9 fois 


vort As— = est de 
l 914 


Ces produits sont donc 3 à 3,3 fois 


=L’arsenic sous forme 606 se monte 








l’éparseno est de 


o ingéré 0,098 
HORS bst des 
190 injecte 0,027 





3° Le rapport d'activité du et pour le 
914 ingéré 0,05 à 0,06 
gr4 injecté 0,008 à 0,088 
3,6 et celle du 914 6,2 à 8 fois plus faible que celle des produits injec- 
tés dans les muscles. Quand un rapport d'activité curatif per os au 
troisième jour de l'infection, du 190 au 914, il n’est plus que de 1,6 
à 1,9. Ingéré préventivement;\24 heures avant l’inoculation du virus 
spirillaire le gran ‘a pas une action prophylactique plus grande que 
le 190. Ce dernier étant d’une stabilité chimique très A et d’une 
toxicité très faible, son emploi est tout à fait justifié dans le traitement 
prophylactique ; 

4° L'activité spirillicide des sels de bismuth solubles étudiés (gallis- 
muth et luatol) comparée à celle du 190 est dans le rapport moyen 

0,027 

0,01 à 0,019 
est 1,8 à 2.7 fois plus actif que l’As du 1go; la même comparaison 
faite avec le 606 montre que l'As du 606 est 1,8 à 2,4 fois plus actif 
que le Bi soluble et As de g14 ou 132 1,25 à 1,7 ; 

5° La lenteur de dissociation ¿in vivo des sels insolubles de Bi ne 


. Absorbé per os l’activité du 1go est de 


, d'où il ressort que le bismuth sous les formes solubles 
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permet pas de comparaison numérique d'activité. Dans l’ensemble 
cependant P. les considère comme 7 à 12 fois moins actifs que les sels 
solubles de Bi; 

6° Les sels mercuriels se montrent d'une activité si faible qu’elle ne 
peut être déterminée par la méthode préconisée. Cependant le calo- 
mel semble d’activité comparable à celle des sels de bismuth 
solubles ; 

7° L'iode et les iodures n’ont aucune activité spirillicide. 

P. tout en considérant que sa méthode de recherche est critiquable, 
mais pas plus, dit-il, que la sérologie clinique à l’aide de laquelle on 
a coutume d'apprécier la valeur d’un thérapeutique, aboutit aux con- 
clusions suivantes. 

Expérimentalement, à doses égales de médicament la voie veineuse 
est inférieure à la voie musculaire, et cependant en matière d'arseni- 
caux, elle est en clinique celle qui rallie le plus de suffrages. 

Le bismuth par voie veineuse est considérablement plus toxique 
que par voie intramusculaire et se montre par ailleurs moins actif à 
doses égales de métal. Quant à la prééminence à donner en clinique 
aux sels solubles ou aux sels insolubles de bismuth, les faits expéri- 
mentaux sont en faveur des premiers. Le mercure vient nettement en 
troisième ligne. Seul le calomel est d'activité comparable à celles des 
Bi-insolubles. i 

Dans le traitement par voie buccale l’activité des sels mercuriels, du 
calomel est bien faible comparée à celle des arsenicaux. Si l'expéri- 
mentation clinique confirme les faits expérimentaux il semble que les 
arsenicaux se substitueront un jour au mercure dans le traitement 
d'entretien par voie buccale. 

« La comme en injection ils ont la première place. » MAR: 


Est-il vraisemblable que les spirochètes de la syphilis puissent devenir 
résistants au mercure et à arsenic ? (Ist es wahrscheinlich, dass die 
Syphilispirochätæ gegen Quecksilber und Arsen fest werden kaun2), par 
P. Krakauer. Archiv. für Dermatologie und Syphilis, t. CXLVI, p. 1, 
1923. 

Depuis Ehrlich, on parle de la résistance des spirochètes à Hg et As 
pour expliquer les récidives survenant au cours ou à la suite du traite- 
ment. Or on est d'accord pour admettre aujourd’hui que Hg n’agit pas 
directement sur le spirochète. Il est donc peu probable que le spiro- 
chète devienne résistant à Hg. Pour As, on a voulu établir une ana- 
logie avec l’arséno-résistance des trypanosomes. Gonder a montré que, 
facile à obtenir avec les trypanosomes, l’arséno-résistance apparaissait 
chez les spirochètes des poules et le S. recurrens seulement après des 
iujections infiniment répétées de petites doses d'As. Margulies a con- 
firmé ces résultats pour le spirochète de la syphilis. C’est dire que 
l’arséno-résistance de la syphilis, possible théoriquement, n'existe pas 
pratiquement au cours de la salvarsanothérapie. K. rejette également 
l'opinion de Fautl, pour qui Hg diminuerait l’action de As et prolon- 
gerait la vitalité des tréponèmes. - L. CHATELLIER. 
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Variations des globules blancs au cours de la syphilis et de son traite- 
ment (Das verschiedene Verhalten der weissen Blutkôrperschen bei Lues 
und ihrer Therapie), par E. Cconr et J. Maruscuka. Archiv für Dermato- 
logie und Syphilis, 1924, t. CXLVII, p. 459. 

Conclusion : les réactions de défenses sont individuelles, plus ou 
moins en dépendance de la constitution des malades, et l’on peut en 
distinguer trois types, reliés par des formes de passage ; l’évolution 
est différente chez les malades non traités. Ayec Kyrle, les auteurs dis- 
tinguent trois catégories suivant que les malades réagissent mal, 
moyennement ou bien. En somme, la syphilis n'exerce pas d'in- 
fluence caractéristique sur la leucocytose sanguine. Cu. AUDRY. 


Deux cas concernant le traitement des: récidives graves de la syphilis 
récente par une infection surajoutée (paludisme) (Two cases illustrat- 
ing the treatment of severe early syphilitic recurrence by a superadded 
infection (malaria), par Mc DoxaGu. Proceedings of the royal society of 
Medecine (Sect.of Dermat.), juillet 1924, p. 70. 

D. a inoculé le paludisme à deux jeunes sujets présentant des réci- 
dives de syphilis active malgré des traitements intensifs. Les accès se 
produisirent au bout de 13 jours et D. les laissa évoluer pendant trois 

«semaines après lesquelles il administra de la quinine. Chez les deux 
malades, l'infection syphilitique parut dès lors s’atténuer : l’arséno- 
bénzol qui, précédemment, n’arrivait plus à cicatriser les lésions de 

Pun des malades et qui, chez le second, n’empêchait pas les récidives 

rapides, devint plus actif et les deux malades furent apparemment 

guéris. S. FERNET. 


Le dispensaire antisyphilitique de la maternité, par G Dujor et Ca. Lau- 

RENT, Loire médicale, juin 1924, p.301. 

La collaboration de laccoucheur et du syphiligraphe est nécessaire 
pour dépister la syphilis chez la femme enceinte et la traiter. La morti- 
natalité chez les femmes suspectes de syphilis, non traitées atteint la 
proportion effroyable de 30 à 75 0/0. Le traitement régulier l’a ramené 
à 8 o/o et les éhecs sont dus à des insuffisances de traitement. Il sem- 
ble qu’on doive ramener cette mortalité presque à zéro. Les injections 
intraveineuses arsenicales sont le traitement de choix. Très bien sup- 
portées, elles ne provoquent pas l'avortement. 

Le passé obstétrical est souvent le seul signe d’une syphilis latente. 
À défaut de réaction sérologique positive on doit y attacher la plus 
grande valeur et se baser sur lui pour conseiller le traitement. 

C'est dans des dispensaires spécialement réservées aux femmes 
enceintes que l’on obtient les meilleurs résultats. À Saint-Etienne ceux- 
ci sont tout à fait encourageants. JEAN LACASSAGNE. 


REVUENDES® LIVRES 


Questions actuelles de syphiligraphies, par CLÉMENT Simon. Un volume 
in-8 de 331 pages. Legrand, éditeur, Paris, 1926. Prix : 32 fr. 


Les questions de syphiligraphie ne laissent indifférent aucun méde- 
cin car, de toutes les maladies infectieuses, son domaine est de beau- 
coup le plus étendu. Aussi chacun de nous doit-il chercher à s’ins- 
truire le plus complètement possible et étudier chaque fois que loc- 
casion se présente, des questions que l’on ne trouve ni dans des 
revues, ni dans des ouvrages didactiques. 

C'est pour combler cette double lacune que M. Clément Simon, 
médecin de Saint-Lazare, a réuni dans un ouvrage, très bien édité par 
A. Legrand, celles de ses publications qui se rapportent à des sujets 
d'actualité. C’est ainsi que les deux premiers chapitres traitent à fond 
la question de la Pluralité des virus syphilitiques et celle de la syphr- 
lis traumatique. Les sept autres chapitres résument des recherches 
personnelles de l'auteur : l'Asoospermie avec intégrité des caractères 
. sexuels secondaires ; la Négativité de la réaction de Bordet- Was- 
serman au cours de la syphilis secondaire, avec manifestations cli- 
niques ; l'influence de la digestion sur les sérums ; l'Action des pré- 
parations insolubles de bismuth à l'égard de la séro-réaction ; 
l'Action in vitro des extraits pancréatiques sur le trypanosome du 
nagana et le spirochæta gallinarum ; la Stomatite arsenicale et 
enfin l’Action thérapeutique de l'acide formyl-méta-amino-para- 
oxy-phénylarsinique. 

Le volume est complété par un répertoire bibliographique qui 
classe méthodiquement 2.400 fiches concernant les travaux de syphi- 
ligraphie parus depuis deux ans en français, anglais et allemand. 
C’est la première fois, croyons-nous, qu'un pareil travail bibliogra- 
phique est mis à la disposition des chercheurs auxquels il peut et doit. 
rendre de grands services. 

Ces questions d'actualité qui se trouvent dans cet intéressant volume 
instruiront chacun de nous. Nous remercions M. Simon de nous pré- 
senter une œuvre aussi originale, si patiemment étudiée et si com- 
plète. P. Ravaur. 


La chimie du bismuth, par P. Lemay. Un volume in-18 de 105 p., Lefran- 
çois, éditeur. Paris, 1925. Prix : 8 fr. 


Après un historique détaillé on trouve dans ce volume, la chimie 
complète du bismuth et de ses composés. L'auteur a volontairement 
supprimé les détails inutiles, pour rendre plus clair l'exposé des pro- 
priétés et des préparations tout en permettant aux chimistes de trou- 
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ver toutes les indications nécessaires. A la suite de l’étude des com- 
posés minéraux et organiques, se trouve celle des réactions du 
bismuth, de sa recherche qualitative, de son dosage et un chapitre 
qui est une nouveauté : Recherche et dosage du bismuth dans l'orga- 
nisme. M. Lemay y a réuni toutes les méthodes actuellement connues. 

Enfin le volume se termine par un aperçu de ce qu'on peut attendre 
des propriétés antiseptiques du bismuth. PAR 


La syphilis, son aspect pathologqiue et social, par le Pr JeanseLue. Un 
volume de vu-405 pages avec 24 figures, 1 tableau, 6 courbes et 3 plans. 
Gauthier-Villars, éditeur. Paris, 1925. Prix : 18 fr. . 


Dans ce livre remarquable le professeur Jeanselme s’est proposé 
d'étudier, en se basant sur les recherches les plus récentes, toutes les 
questions se rattachant à la syphilis. Après avoir fait Phistorique de 
son origine et de sa propagation à travers l'Europe, il montre de 
quelle façon s’opère la contagion et donne une description détaillée 
de tous les processus morbides qu’elle détermine et de leurs consé- 
quences parfois très graves. Les études consacrées à la syphilis igno- 
rée, méconnue ou latente et à la syphilis héréditaire offrent un intérêt 
tout particulier. 

M. Jeanselme passe ensuite en revue tous les moyens qui peuvent 
mettre l'individu à l'abri de la syphilis et examine d’une façon minu- 
tieuse les différents remèdes dont on dispose aujourd’hui pour la 
guérir. Le pouvoir curatif de chacun d’eux et les inconvénients qu’il 
offre sont bien mis en évidence et des indications précieuses sont 
données pour l'emploi de l’un ou de l’autre selon la nature des cas. 
Toutes les méthodes, enfin, qui permettent de vérifier si la guérison 
est réelle, sont discutées avec toute la précision nécessaire. 

Une nouveauté dans cet ouvrage est la place importante accordée à 
la syphilis fléau social. Les ligues, les dispensaires, les mesures légis- 
latives des pays étrangers et de France sont décrites avec détail et 
donnent une idée de l'effort gigantesque déployé pour vaincre ce ter- 
rible mal. 

Ce livre, remarquable à tous les points de vue, sera ainsi un guide 
sûr non seulement pour le médecin, qui y trouvera un exposé précis 
de l’état actuel de la syphiligraphie, mais encore pour tous ceux qui 
ont le souci de leur santé et de celle de leurs enfants. Tout jeune 
homme surtout devrait le lire, afin de voir à quelles misères il s'ex- 
pose s’il ne sait éviter la contagion possible. RERS 


Les rayons ultra-violets et associés en thérapeutique, par J. SAÏDMANN. 
Un volume 16 X 24 de 580 pages avec 114 figures dans le texte et 
8o spectres hors texte. Doin, éditeur. Paris, 1925. Prix : 65 fr. 


Cette excellente étude sur les rayons ultra-violets vient à son heure 
car leur usage est à l'étude dans presque toutes les affections. En 
dermatologie plus particulièrement l'emploi des rayons ultra-violets 
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se généralise de plus en plus et ce volume apprendra au médecin ce 
qu’il ne doit pas ignorer à leur sujet. 

L'auteur a divisé son ouvrage en trois parties : 1° la technique ; 
20 le mode d'action des rayons ultra-violets ; 3° les résultats théra- 
peutiques. 

Ce volume remarquablement édité et illustré doit être lu par tous 
ceux qui prescrivent et manient à l'heure actuelle ces rayons. P. R. 


NOUVELLES 


Ligue Nationale Française contre le Péril Vénérien 


44, Rue de Lisbonne, PARIS (8°) 


Prix de la Ligue 


La Ligue Nationale Française contre le Péril Vénérien, pour stimu- 
ler les recherches relatives à la vénéréologie, met au concours trois 
prix : 

1° Un prix de 5.000 francs à décerner à l’auteur du meilleur travail 
sur : Les Psychopathies hérédo-syphilitiques chez l’enfant 
et chez l'adolescent et leur rôle dans la criminalité juvénile. 

20 Un prix de 5.000 francs à décerner à l'auteur de la meilleure 
Etude sur l’Association de la Syphilis et de la Tuberculose 
dans les affections ostéo-articulaires (pathogénie, diagnostic, 
traitement). 


3° Un prix de 20.000 francs à décerner à l’auteur de La découverte 
la plus importante faite pendant les années 1926 et 1927 dans le 
domaine de la vénéréologie. 


Se renseigner au Bureau de la Ligue, 44, rue de Lisbonne, 
Paris, 8e. 





Le Gérant : F. AMIRAULT. 








LAVAL. — IMPRIMERIE BARNÉOUD. 


TRAVAUX ORIGINAUX 


PIGMENTATION ET KÉRATODERMIE 
D'ORIGINE ARSENICALE 


Par MM. E. JEANSELME, E. SCHULMANN et L. POPOFE 


La pigmentation cutanée fait partie du cortège symptomatique 
de lintoxication arsenicale, le fait est bien connu depuis long- 
temps et l’extrème diffusion thérapeutique de ce métal depuis 
Père de l’arsénobenzol a amené une moisson de faits nouveaux ; 
par contre la kératodermie est beaucoup plus exceptionnelle, 
nous rapportons ici une observation des plus intéressante ; c’est 
le cas d’une jeune femme traitée pendant sa grossesse pour une 
syphilis incertaine par de l’hectine et du novarsénobenzol qui 
fit, quelques semaines plus tard, à l’occasion de son accouche- 
ment, une poussée d’érythrodermie d'allure sévère, suivie clle- 
même d’une pigmentation de la peau avec quelques éléments 
hypochromiques et d’une remarquable hyperkératose. 

Voici l’histoire de notre malade : 


Kof... Eugénie, 19 ans, vient consulter le 10 mars 1925 à l'hôpital 
Saint-Louis pour une pigmentation du cou, du dos, du thorax et 
d’une partie de l'abdomen accompagnée de kératose. 

Cette jeune femme réglée à 14 ans, n’a jamais eu dans le passé 
d'épisode pathologique important en dehors de quelques maladies 
infantiles et d’une grippe en 1918 qui s’accompagna d'une alopécie 
très marquée ; elle s'est mariée en mai dernier. Elle n’avait jamais eu, 
dit-elle, de pigmentations antérieures et son mari semblait en parfaite 
santé Elle devient enceinte dès les premiers rapports et s'aperçoit 
vers la même époque d’un bouton à l'anus, puis de plaques rouges 
non croûteuses, ni prurigineuses sur la figure et les bras. Un médecin 
consulté pensa vraisemblablement à la syphilis et prescrivit à la suite 
du résultat positif d’une prise de sang, 18 piqûres de novarsénobenzol 
à la dose de o gr. 15 (soit 2 gr. 70) et dans l'intervalle de celles-ci 
25 injections d’hectine. Le traitement est parfaitement toléré et la 
jeune femme est bien portante jusqu’à son accouchement le 18 jan- 
vier, accouchement un peu prématuré toutefois puisque le mariage 
datait de 8 mois et quelques jours et qu'aucun rapport n'avait eu lieu 
antérieurement. 

ANN. DE DERMAT. — VI° SÉRIE. T. VII. N° Ô. JUIN 1996, U 
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La parturition est normale, la durée du travail est de 33 heures, 
la délivrance naturelle, le placenta pèse 420 grammes. L'enfant, dont 
le poids est de 2 kgr. 200, est normalement constitué et crie dès sa 
naissance. Le lendemain de l'accouchement, selon les renseignements 
qui nous été très obligeamment donnés par le docteur Metzger, accou- 
cheur de l'hôpital Tenon où se trouvait la malade, apparaît une érup- 
tion, prurigineuse d'emblée, érythrodermique, à caractères squameux 
et parakératosique ; les lésions siègent sur le visage, qui semble avoir 
été le point de départ, le cou, le tronc surtout en avant, les cuisses ; 
il n’y a aux jambes que quelques lésions de grattage, le cuir chevelu, 
la paume des mains, la plante des pieds sont intacts. 

Le 20 janvier certains endroits s’eczématisent, l’éruption s'étend 
avec du suintement par endroit, la température monte à 38. 

Le 24 janvier, le prurit a disparu, l'érythrodermie est stationnaire, 
une certaine tendance à l’eczématisation persiste au niveau de la face 
et sur les épaules, la température monte à 3807. 

Le 26 janvier apparaît à la partie inférieure de l’éminence thénar 
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gauche une phlyctène volumineuse que l’on perce aseptiquement et 
qui contient un liquide louche, d’autres phlyctènes apparaissent le 
lendemain sur les deux mains, l’érythrodermie semble s’accentuer, la 
pêau devient d'un rouge plus foncé, la température s'élève et le 30 jan- 
vier elle avoisine 40°. L'état général apparaît cependant assez bon, il 
n'y à ni angine, ni coryza, mais une douleur auriculaire, avec ùi 
point douloureux en avant du tragus, sans qu'il y ait toutefois décou- 
lement. 

A cette date la malade est passée en médecine et les accidents aigus 
s’amendent progressivement. Elle est revue le 17 février, il n’y a plus 
de fièvre mais une desquamation très abondande au niveau de la face, 
de la naissance du cuir chevelu, du thorax et des flancs, il persiste 
encore quelques lésions de grattage. 

Nous revoyons le sujet un mois plus tard : elle nous fait voir tout 


PIGMENTATION ET KÉRATODERMIE - 323 





d’abord une pigmentation cutanée diffuse qui siège autour du cou, le 
long des épaules, autour du thorax, s'arrête au niveau des flancs, la 
couleur est très inégale, plus teintée au voisinage de la région sus- 
claviculaire où les téguments sont nettement brun-noir, par ailleurs 
il y a une dégradation des tons qui passent du brun sombre à un 
Jaune plus ou moins brunâtre et en certains endroits la peau apparaît 
simplement sale. Par place, et ceci est surtout accusé là où la pig- 
mentalion est accentuée, il existe des taches dépigmentées, vitiligi- 
neuses très pâles, où la peau est certainement plus blanche qu'aux 
endroits normaux. 

Parallèlement à la pigmentation et aux mêmes régions qu'elle il 
existe un état manifeste de kératodermie, principalement au niveau 
du cou et de la région sus-claviculaire : les papilles dermiques sont 
hérissées, recouvertes d’un épiderme corné épais, jaunâtre, très 
légèrement translucide parfois, la main qui passe doucement a réelle- 
ment l'impression d’une rape, formée par les très nombreuses saillies 
verruqueuses, disposées les unes à côté des autres. 

Comme dernier symptôme pathologique la malade est atteinte d’une 
alopécie considérable, diffuse, sans qu'il wy ait rien à signaler sur le 
cuir chevelu lui-même. On sait que durant l’érythodermie la tête a été 
touchée, mais par ailleurs, il y a six ans, après une grippe, la même 
chute est survenue et il ne faut pas oublier que l'accouchement date 
de 2 mois. 

Il faut signaler enfin l'intégrité complète des extrémités, plante des 
pieds, paume des mains et aussi celle des muqueuses. 

L'examen des différents appareils n'apporte aucun renseignement : 
il wy a aucun désordre du système nerveux, la réflectivité en parti- 
culier est très normale, il n’y a aucun stigmate osseux ou dentaire, la 
réaction de Wassermann faite à plusieurs reprises s’est montrée néga- 
tive. 

L'enfant semble lui aussi indemne, nous avons dit que le placenta 
pesait 420 grammes, il n’y a jamais eu d’éruption, le foie et la rate 
sont de dimension normale, il y a seulement quelques troubles 
gastro-intestinaux dus sans doute à des défauts d'alimentation. 

Le mari examiné à son tour est trouvé en parfaite santé, il n’a 
aucun signe objectif de syphilis et la réaction de Wassermann s’est 
montrée, chez lui également, négative. 

Il s’agit d’un cas très démonstratif de pigmentation et d'hyper- 
kératose survenu après une poussée érythrodermique chez une 
malade traitée par la médication arsenicale. Un premier point 
qui ne peut être mis en doute c’est la préséance de l’érythrodermie 
sur les deux autres lésions, car l’hyperkératose et la pigmentation 
ne sont à coup sûr que secondaires. C’est là une évolution clini- 
que habituelle, qui ne peut nous surprendre, l’érythrodermie est 
le fait essentiel, les troubles dyschromiques n’en sont qu’une con- 
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séquence et il est difficile de dire quels rapports directs ils peu- 
vent avoir avec l’agent toxique lui-même. 
L’érythrodermie, selon les renseignements qui nous ont été 
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fournis et que nous avons exposés, a été déclanchée par ,un 
accouchement, le fait est à coup sûr exceptionnel; le caractère 
fréquemment toxique d’une grossesse n’a eu aucune action pen- 
dant la gestation, c’est l'expulsion du fœtus qui a déterminé les 
accidents, expulsion qui a été cependant normale avec seulement 
une durée de travail un peu longue. L’éruption a été constatée 
le lendemain de l’accouchement, elle a revêtu d'emblée un carac- 
tère érythémato-squameux avec tendance à l’hyperkératose, elle 
s’est rapidement généralisée, il y a eu du suintement, des phlyc- 
tènes, tous symptômes qui n’ont rien d’exceptionnel non plus 
que l’hyperthermie, la desquamation terminale et le temps d’évo- 
lution du syndrome. 

La pigmentation a débuté 15 jours après la sortie de la malade 
de hôpital, elle s’est développée progressivement, diffuse, surtout 
au niveau du cou et des épaules, offrant une coloration bronzée 
qui se dégrade de ton, passe au gris foncé, puis au gris café au 
lait. Sur le fond brun on note une série de petites lentilles 
sombres, de taille variable, voisines de la dimension d’un 
pois : il y a ainsi à la fois mélanodermie diffuse et taches pig- 
mentaires. De plus au milieu des plages foncées on observe quel- 
ques taches rondes ou oblongues nettement hypochromiques. La 
présence de zones décolorées, irrégulièrement disséminées et 

sans tendance au groupement a déjà été signalée par Buschke 

au cours d’une érythrodermie post-salvarsanique avec pigmenta- 
tion consécutive. Cet auteur élimine la possibilité d’une leucomé- 
lanodermie car il n’y avait pas d'hyperpigmentation autour des 
taches leucodermiques et met en cause la dermatite salvarsani- 
que : la même remarque peut être faite à propos de notre obser- 
vation. Pinkus par ailleurs fait observer que ces taches hypochro- 
miques sont fréquentes après les érythrodermies généralisées 
mais tout à fait exceptionnelles dans les lésions post-arsénoben- 
zoliques. 

Cette présence de zones hypochromiques associées à la pig- 
mentation est encore, ainsi que l'écrit Boutelier (1), un argument 
en faveur de l’action provocatrice capitale de l’érythrodermie. 

Il est difficile de dire s’il y a eu superposition exacte des lésions 
mais c’est fort probable : la desquamation a surtout touché le 


(1) A. Bourezter. Les accidents cutanés des arsénobenzènes. Thèse 
Paris, 1920; Les dyschromies consécutives aux traitements arsénobenzo- 
liques. Ann. des mal. vénériennes, XX, 3 mars 1925, p. 182. 
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cou, les épaules, la région deltoïdienne, le thorax, ce sont les 
endroits les plus pigmentés, par contre les mains et les pieds, 
les bras et les jambes qui ont été pour ainsi dire épargnés nof- 
frent actuellement aucune teinte anormale. 

Les lésions hyperkératosiques ont précédé la mélanodermie ; 
mais elles ont existé à un certain degré dès l’apparition de l’éry- 
throdermie. Actuellement il y à aux points où la pigmentation 
est maximum une remarquable exagération des papilles dermi- 
ques qui sont recouvertes d’un épiderme corné, d’aspect jaunâtre 
et translucide. La main qui palpe a la sensation d’un relief 
rugueux. Cette kératodermie est beaucoup moins habituelle que 
la pigmentation au cours de lintoxication arsenicale. Sicard et 
Roger (1) rapportent un beau cas de kératodermie plantaire chez 
un érythrodermique qui avait été traité par le néosalvarsan, 
Brodfeld cite des faits analogues. Debon (2) dans sa thèse, ins- 
pirée par Nicolas et Massia signale dans le groupe des arséno- 
benzolides les granulations parakératosiques. Léri, Barthélemy 
et Weissmann (3) ont vu un cas de kératodermie après une éry- 
throdermie séarlatiniforme exfoliatrice due au 914. Dans toutes 
les observaitons le siège des lésions est situé sur la paume des 
mains et la plante des pieds : il n’en est pas de même chez notre 
femme où ces régions sont indemnes et les accidents sont ailleurs 
principalement au cou. 

Les arsénobenzènes peuvent d’ailleurs donner lieu à des modi- 
fications kératosiquesplus remarquable encore. Frei et Lachau (4) 
publient trois observations où l’érythème salvarsanique ressem- 
blait à un lichen plan, en France, Rabut et Queyrat, Milian, 
Montpellier et tout récemment Pautrier et Hudelo, Kourilsky et 
Laporte (5) ont signalé des faits analogues. Chez deux malades 
de Buschkle et Freymann (6) l'aspect clinique et histologique se 
rapprochait du lichen ruber. a 


(1) J.-A. Sicard et H. Rocer. Intoxication arsenicale chronique après 
arsénobenzothérapie intensive. Bull. et Mém. Soc. Méd. des hôp., 22 février 
1918. 7 

de Deron. Contribution à l’étude des arsénobenzolides. Thèse de Lyon, 
1921. 
(3) LÉéri, BARTHÉLEMY et WrissmaAnN. Kératodermie arsenicale due au 914. 

(4) Frer et Lacanau. Erythème salvarsanique semblable à un lichen plan. 
Archiv. f. dermat. und syphil., CXLI, 1922, p. 152. 

(5) Huprro, Kouricsky et Laporte. Un cas d’érythème novarsénobenzéni- 
que ayant simulé à son début le lichen plan. Soc. de dermat. et de syphil., 
15 janvier 1925, p. 4. 

(6) BuscukLe et Freymann. Exanthème salvarsanique à forme de lichen 
ruber. Dermat. Wochenschr., 1921, n0 36, p. 946. 
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Pour Wechselmann les lésions kératosiques qui succèdent à 
une dermatite exfoliante arsenicale seraient le fait de la simple 
desquamation et non de intoxication : on voit habituellement 
au niveau de la paume des mains et de la plante des pieds de la 
sécheresse de la peau avec perte de son élasticité et formation de 
quelques grains kératosiques brunâtres, très différents des kéra- 
toses dures et élastiques produites par l'arsenic. Dans notre cas 
l'apparition simultanée pour ainsi dire de l’érythrodermie et des 
éléments cornés ne permet aucune discussion et nous oblige 
à admettre indiscutablement action médicamenteuse. 

Comment interpréter ces accidents. Faut-il attribuer le rôle 
capital à une intoxication par les sels d’arsenic : ici la dose don- 
née n’a cependant pas été importante et la posologie fort modé- 
rément graduée. On sait toutefois que des quantités minimes du 
sel peuvent provoquer la mélanodermie ; Sambuc rapporte le cas 
d’un Indochinois qui devint très pigmenté par l'absorption de 
3 gr. 75 de novarsénobenzol. On peut également faire intervenir 
l’action de petites doses très fréquemment renouvelées. Faut-il 
mieux tenir compte de la notion, fort vague à la vérité, d’une 
sensibilisation qui peut relever d’un trouble sympathique ou humo- 
ral. Chez notre jeune femme nous n’avons pu mettre en relief 
aucune perturbation apparente du système vago-sympathique non ` 
plus qu'aucune altération des glandes endocrines. Mais par contre 
il y a lieu de tenir pour capital le rôle de la gestation et surtout 
de accouchement. On sait que ce sont là des moments fort criti- 
ques et nous n'insisterons pas sur l'augmentation bien connue de 
la toxicité du sang et des humeurs qui ne manquent jamais de 
se produire à cette période. Il est d’ailleurs fort possible comme 
Pa écrit Hübschmann qu'il y ait intervention simultanée de plu- 
sieurs éléments nocifs pour produire les réactions que nous rap- 
portons. 

La syphilis joue-t-elle un rôle ? Nous pouvons ici répondre 
formellement par‘ la négative, nous n'avons pu déceler aucun 
stigmate clinique ou humoral chez notre malade et son mari, qui 
n’a jamais été soigné, a une réaction de Wassermann négative en 
dépit d’une tentative de réactivation et pas le moindre élément 
suspect. Nous en arrivons même à nous demander si notre 
femme a été l’objet d’une thérapeutique justifiée. 

Un dernier point reste à discuter ; l'arsenic absorbé l’a été sous 
deux formes : hectine et novarsénobenzol, laquelle des deux pré- 


328 E. JEANSELME, E. SCHULMANN ET L. POPOFF 





parations doit être tenue pour responsable des accidents ? La 
seconde de préférence. On sait, si l’on veut bien accepter une 
pathogénie chimique actuellement invoquée, que les arsénoben- 
zènes ont un noyau phénolique et que les ferments oxydants agis- 
sent volontiers sur certaines substances du groupe des phénols, 
comme la tyrosine pour donner des produits de coloration fon- 
cée. Aux endroits de la peau où existe des phénomènes inflam- 
matoires et, par conséquent, où l'oxydation organique est parti- 
culièrement intense, l’arsénobenzol injecté peut se désintégrer et 





Fig. 3.. 


libérer un composé phénylé plus sensible aux oxydases. Le même 
mécanisme permettrait d'expliquer la pigmentation connue de 
l’antipyrine et de la phénolphtaléine qui contiennent eux aussi 
un noyau phénol. 
L’hyperkératose est par contre beaucoup moins explicable, il 
est difficile dans ce cas d’arriver à une interprétation possible. 
L'EXAMEN HiSTOLOGIQUE montre les lésions suivantes : 
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Lésions épidermiques : la couche cornée qui cliniquement 
offre une desquamation furfuracée légère est lâche, stratifiée, en 
légère hyperkératose. Cette hyperkératose est plus accusée au 
voisinage des follicules pilo-sébacés où il y a formation de cônes 
cornés qui s’enfoncent dans les ostium folliculaires. 

La granuleuse apparaît normale, sans production parakérato- 
sique. j 





Fig. 4. 


La couche de Malpighi est généralement amincie avec efface- 
ment des prolongements interpapillaires et élargissement mani- 
feste des papilles dermiques, çà et là on voit des thèques de cel- 
lules fortement chargées de pigment. 

La couche basale, également hyperpigmentée est partout net- 
tement limitée. , 

Lésions dermiques. — Il existe tout d’abord une dissociation 
œdémateuse des faisceaux conjonctifs avec prolifération fibro- 
élastique surtout au voisinage des vaisseaux où l’on voit quelques 
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mononucléaires et de rares polynucléaires. Les cellules étoilées 
sont fortement imprégnées de pigment, quelques-unes prennent 
la figure de véritables chromatoblastes. Il existe également une 
surcharge pigmentaire de l’endothélium des vaisseaux. 

Lésions folliculaires. — Les modifications pathologiques les 
plus manifestes frappent l'appareil pilo-sébacé. Nous avons déjà 
dit l’hyperkératose qui dans l'ostium des follicules forme des 
cônes volumineux. L'ostium lui-même est le siège de lésions 
inflammatoires et atrophiantes remarquables. La réaction inflam- 
matoire est surtout accusée dans la portion profonde du follicule 
et les gaines épithéliales externes et internes sont méconnaissa- 
bles, en partie détruite. i 

Des cellules conjonctives proliférées en grand nòmbre, accom- 
pagnées de quelques lymphocytes de petite taille et de rares poly- 
nucléaires ont envahi le bulbe et la papille folliculaire. Cepen- 
dant dans ce tissu de type inflammatoire et scléro-atrophique en 
nul endroit on ne peut mettre en évidence des cellules géantes. 
Le poil est le plus souvent détruit, on wen retrouve que des 
moignons informes avec une terminaison bulbaire quasi-dis- 
parue. 

Nous avons vu que le pigmént infiltre la couche de Malpighi, 
la couche basale, et dans le derme les cellules étoilées et l’endo- 
thélium des vaisseaux, c’est un pigment où le fer n’est n’est pas 
décelable, qui ne se colore pas par le ferrocyanure de potassium. 

On peut donc ainsi résumer les résultats de Pexamen histolo- 
gique : lésions kératodermiques et pigmentaires manifestes avec 
prédominance folliculaire remarquable : le processus étant à ce 
niveau particulièrement intense, créant une destruction -scléro- 
atrophique du bulbe, de la papille, du poil et même en de nom- 
breux points des glandes sébacées. Ce processus inflammatoire 
est-il définitif ou bien la réparation folliculaire est-elle possible ? 
Une amélioration apparaît comme vraisemblable mais le retour 
ad integrum nous semble douteux. 

Nous n’insisterons point sur l'attitude thérapeutique à obser- 
ver. La syphilis ne nous a paru rien moins que certaine chez 
notre malade : le mari, nous l'avons dit, est indemne de tout 
soupçon, et, Tautre part, elle a mis au monde un enfant sain 
dans des conditions sensiblement normales. Nous croyons qu’il 
y a lieu de garder l’expectative d'attendre avant de reprendre un 
traitement spécifique, en conservant bien entendu la patiente sous 
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notre surveillance et en faisant un contrôle fréquent de la réac- 
tion de Wassermann. 

En tout état de cause il serait extrêmement imprudent, à notre 
avis, de s'adresser à nouveau à la médication arsenicale. On a 
tenté il est vrai d'obtenir la désensibilisation des malades en ne 
leur donnant tout d’abord que des doses infimes, l’usage pré- 
ventif de l’adrénaline en injection intramusculaire a été égale- 
ment proposé. Beaucoup plus sage serait, si besoin était, de 
recourir à d’autres agents thérapeutiques que l’arsenic et de 
demander au bismuth ou au mercure le secours d’une action qui 
ne manque pas d'efficacité. 


LA RÉACTION DE WASSERMANN LOCALE 
FAITE AVEC LA SÉROSITÉ 
DE LA LÉSION 
ET SA VALEUR DANS LE DIAGNOSTIC 


Par Mizax KITCHÉVATZ, assistant 


(Travail de la Clinique dermatologique de Belgrade, Prof. Gjordjevitch) 


Après la découverte du tréponème pâle le diagnostic de la 
syphilis est entré dans une période nouvelle. La vulgarisation du 
fond noir («l’ultra ») permettant de faire un diagnostic précoce, sûr 
de l'infection syphilitique, la recherche directe de l’agent devient 
une méthode de tout premier ordre. Cet examen est tout spécia- 
lement indiqué pour les cas de lésions suspectes dans lesquelles 
on ne trouve pas des caractères cliniques bien nets pour faire un 
diagnostic certain. Sans un résultat positif des tréponèmes ces 
cas ne seraient pas dans une position favorable pour être sou- 
mis au traitement abortif dans la période présérologique. D'au- 
tre part, la constatation des tréponèmes confirme dans un grand 
nombre des cas le diagnostic de la syphilis. A côté des résultats 
positifs des tréponèmes, il reste toujours un certain nombre de 
cas de lésions suspectes avec des résultats négatifs. Il a été pré- 
conisé pour ces cas, après les recherches négatives à plusieurs 
reprises, de pratiquer la ponction des ganglions lymphatiques 
régionaux; dans un certain nombre des cas avec les résultats 
positifs cette fois, le diagnostic était fait et permettait la décision 
du traitement abortif. Mais, cette méthode a montré, en géné- 
ral, les résultats moins fidèles que l’examen direct de la lésion 
même de sorte qu’il restait toujours un certain nombre de cas 
suspects où l'on se trouvait dans l’impossibilité de faire un dia- 
gnostic précoce. Il ne reste que d’attendre l'apparition de la réac- 
tion de Wassermann positive dans le sérum sanguin pour com- 


mencer le traitement spécifique. Heureusement que le pourcentage 
ANN. DE DERMAT. — VI° SÉRIE, T. VII. N° 6. JUIN 1926. 
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de ces malades n’est pas grand mais ils perdent tous les avan- 
tages d’un traitement commencé dans la période présérologique. 
La possession d’une méthode de plus, pour pouvoir faire le dia- 
gnostic précoce serait très précieuse. Une idée nous a été donnée 
dans cette direction par quatre auteurs américains : la réaction 
de Wassermann locale faite avec la sérosité de la lésion et elle 
mérite particulièrement d’attirer notre attention. 

Dans le Journal of Dermatology and Syphiligraphy de mai 
1922 Klauder et Kolmer ont fait la publication en proposant la 
réaction de Wassermann locale comme une méthode pouvant 
être employée pour le diagnostic prévu de la syphilis. Ces auteurs 
ont examiné la sérosité de 14 chancres syphilitiques dont ils pre- 
naient 0,2 cc., quantité minima pour faire la W. R. Dans quel- 
ques cas où il n’était pas possible d'obtenir cette quantité ils fai- 
saient la réaction avec 0,1, 0,3 et même avec une quantité 
inconnue. Les résultats étaient les suivants : 








WR locale (WRL) Trépo WR du sang (WRS) 
12 + 7 + > 8 + 
2 — à 6 — ı pas fait 6 — 





La réaction de Wassermann faite avec la sérosité du chancre 
était positive dans 12 cas même chez 7 malades chez qui la 
recherche des tréponèmes était négative. Ce fait a permis à Klau- 
der et Kolmer à faire la conclusion que la réaction locale peut 
servir comme un moyen de laboratoire pour faire le diagnostic 
précoce de la syphilis pendant la période où la W.R. du sang 
est encore négative. 

Deux autres auteurs, May et Prunell (1) après leur première 
série de 44 malades arriveñt de leur côté aux mêmes conclu- 
sions : la réaction de Wassermann locale serait une méthode de 
diagnostic précoce et elle précéderait de quelques jours la W. R. 
du sang. Leur technique consiste en ce qu'ils nettoient la surface 
de la lésion et la scarifient ; après l’aspiration de l’exsudation 
sanguine 0,1 cc. ils mélangeaient avec 0,4 cc. de sérum physio- 
logique ; ensuite ils centrifugeaient et décantaient ce liquide et 


(1) Congrès de Derm. et Syph. Sud américain, Montévidéo, 1921. 
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mettaient 0,25 (donc 0,05 de sérosité) dans deux tubes : un pour 
la réaction et l'autre 0,25 pour tension. 

Dans une deuxième série (1) de r07 cas ils ont trouvé les 
résultats suivants : 














Nombre des cas WRL Trépo WRS 
35 25 + 25 + sE 
18 18 + 18 — 18 — 
64 64 — 64 — 64 — 
107 
| 











Dans les 25 cas des tréponèmes positives la W. R. L. était 
25 fois positive tandis que la W. R. S. ne l'était que 8 fois. Chez 
64 malades la W. R. L. était négative et ces résultats concor- 
daient avec celui des tréponèmes et de W. R.S. Dans 18 autres 
cas la W. R. L. avait un résultat positif pendant que les deux 
autres méthodes comparatives ont eu un résultat négatif. Ce sont 
les cas qui montrent la valeur de la W. R. L. pour le diagnostic 
précoce et que de plus précède la W. R. S. Mais il n’était possible 
de suivre qu’un nombre très restreint de ces malades. Chez trois 
d’entre eux la W. R. se montrait une deuxième fois posi- 
tive. Chez un malade la réaction locale a précédé l'apparition de 
syphilis secondaire sans que les tréponèmes aient été trouvés et 
sans l'apparition de W. R. S. positive. Chez un autre malade la 
W. R. L. précédait celle du sang, mais dans ce cas les trépo- 
nèmes avaient été présents. 

Après avoir passé les premiers résultats donnés par les auteurs 
cités, nous allons présenter le rapport sur les réactions locales 
des malades que nous avons eu l’occasion d’examiner. 

Pour faire un diagnostic précoce ou pour confirmer le dia- 
gnostic clinique d’une lésion syphilitique nous avons recherché 
les tréponèmes au fond noir chez tous les malades présen- 
tant une lésion des régions génitales. Dans ces cas entrent les 
chancres syphilitiques, la chancrelle, les formes mixtes, les her- 
pès et les lésions d'apparence banale. Du fait que dans ces der- 


(1) Annales de Derm. et Syphil., nos 8-0, 1924. 
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nières les tréponèmes étaient parfois trouvés, s'affirme la néces- 
sité qu'on les soumette régulièrement à l’examen au champ 
obscur. 

Si pour la première fois le résultat était négatif, dans deux 
préparations, le malade est commandé pour le lendemain, et si 
le résultat est cette fois de nouveau négatif on répète la recherche 
des tréponèmes une troisième fois Si tous les résultats avec 
celui de W. R. S. étaient négatifs, on surveillait le malade par 
W. R. S. répétée pendant un temps prolongé. 

À ces examens nous avons ajouté la réaction de Wassermann 
locale faite avec la sérosité de la lésion et nous avons observé 
afin d'établir la valeur pour le diagnostic précoce. 

Avec l'application de cette méthode se présentent certaines 
difficultés techniques, surtout celle d’obtenir la quantité suffi- 
sante de sérosité. Parfois il est pénible pour l'opérateur et pour 
le malade de lui prendre 0,2 ce. qui est la quantité minimum 
nécessaire pour faire la réaction de Wassermann. Le procédé 
entier de la technique exercée sur nos malades a été le sui- 
vant : 








Tube 1 Tube 2 (contrôle) 


Eau physiologique 2,5 eme. (ou L gout-|1,25 eme. (= XXVI| XXVI à XXVII 


tes) + H à IV gouttes de sérosité, .| à XXVII gouttes) gouttes 
Eau-physiologique "11,25 MC (— XXMIMNXXV routes 
gouttes) 
Extrait colloïdal de cœur de bœuf , . III gouttes — 
ATGOOIROO SE nc EE EC — II gouttes 
Sérumiftais de cobaye. NT I goutte I goutte 


Etuve 37° une heure 


Sérum de lapin antimouton titré et di- 


luëé convenablement Arr nr re I goutte I goutte 
Globules rouges de mouton 50 o/o . . I goutte I goutte 


Etuve 37° 20! à 30! 














Après l’essuyage et le grattage léger de la lésion et l’expres- 
sion de la sérosité nous prenons au moyen d’une pipette la séro- 
sité qui suinte de l’ulcération constamment sous la pression du 
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doigt. La quantité de la sérosité employée pour la réaction locale 
était : 0,1-0,20 ce. Souvent on obtient une sérosité sanglante; 
dans ce cas on fait le prélèvement à plusieurs reprises afin qu'on 
puisse en obtenir la plus grande quantité possible. Cette séro- 
sité locale est mélangée à 2,5 cc. de sérum physiologique. Le 
tube est centrifugé ou on le laisse se sédimenter. Après décan- 
tage du liquide surnageant on divise ce liquide clair en deux 
parties une pour la réaction et l’autre pour son contrôle. La 
réaction est faite avec le sérum non chauffé et l’extrait colloïdal 
de cœur de bœuf (technique du prof. Müller, de Vienne). Le 
matériel est distribué au moyen de pipettes calibrées (1 goutte 
=: 0,00 te) 

Avec la technique précédente on a fait 339 réactions locales 
sur 215 malades. Chez tous les sujets où il était possible de la 
répéter nous l’avons fait de deux à six reprises afin de pouvoir 
contrôler les résultats de la réaction locale chez le même malade. 
Voici les résultats obtenus sur 215 malades : 















































WRL + Trépo WRS 
20 4 4 
10 2 E 
30 
WRL — Trépo WRS 
44 + + 
141 à z 1 
f 185 











De 215 malades il y avait 30 avec W. R. L. positive et 185 
avec W. R. L. négative. Le diagnostic de la syphilis était fait ou 
confirmé soit par le résultat positif des tréponèmes soit par celui 
de la W. R. S. chez 66 malades. La réaction locale était con- 
cordante avec les tréponèmes + et W. R. S. chez 20 malades ; 
elle était positive mais discordante par rapport aux deux autres 
méthodes chez 10 malades. Ce sont précisément les cas où nous 
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cherchons de constater la valeur de la réaction locale dans le 
diagnostic précoce de la syphilis. 

Avant de chercher cette valeur il est nécessaire tout d’abord 
de discuter la valeur de la réaction même. Il faut que la sensi- 
bilité et la spécificité de la réaction locale soit montrée et prou- 
vée pour pouvoir reconnaître sa valeur. Afin d'y arriver nous 
allons faire les comparaisons des résultats de la W. R. L. avec 
ceux de W. R. S. et des tréponèmes. 





W. R. L. — + WRI 
I rm el 2097 fois IT. VRS ? 13 fois. 
Réactions concordantes 310 fois, soit 91,8 o/o. 
W. R. L. — 2 WRL + es 
III. Vi LE 12 fois y? RS l 17 fois. 


Réactions discordantes 29 fois, soit 8,2 o/o. 

La concordance est assez grande — 91,8 0/0 — par rapport à 
8,2 o/o de discordance et ce fait parle en faveur de la W. R. L. ; 
mais le parallélisme ne prouve pas sa spécificité; nous la trou- 
vons en comparant les réactions positives de W. R. L. et 
WIRES: 


VRE ee WRL —) e 
WARAS. Le 19 TOIS [2 TOIS. 


W. R. S. + 

13 réactions concordantes positives et 12 réactions de W. R.S. 
positives se tiennent presque en équilibre et présentent un 
pourcentage approximatif de 50. Les résultats concordants posi- 
tifs sont beaucoup moins nombreux que les résultats concor- 
dants négatifs. Ils font 1/23° des cas (13 : 297). Si le grand 
nombre de résultats concordants négatifs parle en faveur de la 
W. R. L. le petit nombre de réactions parallèles positives, par 
contre, ne permet pas de tirer une constatation favorable à la 
valeur de W. R. L. 

La sensibilité et la spécificité de la réaction locale ne se mon- 
trait pas d’une manière constante ce qui est démontré par le fait 
que nous avons eu 12 W. R. L. négatives pendant que la 
W. R. S. était positive. On a même prétendu que la réaction 
locale précède la W. R. du sang. Si cette supposition était juste 
cette discordance ne se montrerait jamais dans les cas où 
W. R. S. est positif. } 

Si nous comparons la W. R. L. aux résultats de la recherche 
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des tréponèmes pour voir de ce côté sa spécificité nous obtenons 
les chiffres suivants : 








Tréponèmes 


bte WRL WRS Cas 
» + + $ 
» + ee 7 
» = ea 5 
» = = 27 
4h 











La W. R. L. était concordante avec les tréponèmes 12 fois 
mais comme la W. R. S. l'était en même temps 5 fois ces cas 
doivent être supprimés de notre comparaison, de sorte qu’il ne 
reste que 7 cas des résultats positifs concordants avec la présence 
des tréponèmes sans que la W. R. S. létait, ce qui fait approxi- 
mativement 1/6° des cas (7 : 44). 

En. résumé, le nombre des résultats concordants de la 
W. R. L. + avec W. R. S. + et Trépo + n’est pas très grand 
et ne permet pas d'affirmer sa spécificité et le nombre des cas 
où la W. R. L. était négative tandis que la W. R. S. était posi- 
tive contribue à montrer que sa sensibilité et sa spécificité ne sont 
pas rigoureuses. ; 

Après avoir fait cette constatation où nous avons tâché de 
déterminer la valeur de la W. R. L. en général, nous allons pas- 
ser à la question de sa valeur dans le diagnostic précoce. Nous 
le ferons à laide du tableau suivant : 











WRL négative Trépo WRS Cas 
» — — 270 
2 = + 7 
» + — 27 
» + + 5 
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27 fois où les tréponèmes étaient présents la W. R. L. ne con- 
tribuait aucunement à confirmer le diagnostic précoce. 
Quant aux résultats de W. R. L. + nous voyons cette situa- 


tion : 








WRL positive Trépo WRS Cas 
2 AF de 5 

» pa = 7 

» — + 8 

» | — — 10 

30 























7 fois la W. R. L. était positive et parallèle avec les tréponè- 
mes + et ce sont ces cas qui parlent en faveur d’une certaine 
valeur de la W. R. L. dans le diagnostic précoce car W. R. S. 
y était négative. 

Le fait que la W. R. L. était 27 fois infidèle et qu’elle ne 
contribuait au diagnostic précoce que 7 fois nous permet de con- 
clure que cette méthode ne promet pas d’avoir un rôle impor- 
tant dans le diagnostic précoce de la syphilis. Ici nous sommes 
encore dans la possibilité de contrôler les résultats de la W. R. L. 
par une méthode sûre et certaine, la présence des tréponèmes. 
Quelle confiance peut-on alors avoir dans les cas où nous n’au- 
rions que les résultats de la W. R. L. sans autre contrôle comme 
le sont les 10 derniers cas du tableau précédent ? 

La W. R. S. positive n'étant pas une preuve de l'infection 
syphilitique exige qu’on fasse les recherches des tréponèmes 
répétés sur la lésion même et dans les ganglions lymphatiques 
et, enfin, le contrôle sérologique prolongé. 

De nos 215 malades nous avons eu 10 malades uniquement 
avec W. R. L. + . Le nombre de ceux avec W. R. L. + et 
W. R. S. — et Trépo — se superpose accidentellement au nom- 
bre de réactions locales positives. Nous avons fait le contrôle 
de ces malades par la recherche des tréponèmes et le contrôle 
sérologique du sérum sanguin et de la sérosité locale. Les résul- 
tats étaient les suivants : après W. R. L. + les tréponèmes 
n'ont été cherchés que chez 8 malades et la recherche était 
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poursuivie chez : 4 malades ı fois, 3 malades 2 fois, 1 malade 
3 fois, et chez tous ces malades le résultat est toujours resté 
négatif. 

Le contrôle sérologique n’a pu être suivi que chez 4 malades 
chez lesquels W. R. S. restait négatif. 

Seulement 2 malades ont montré pour la deuxième fois un 
W. R. L + mais il n’était pas possible de le suivre. 

En résumé, de la somme globale de 339 réactions locales fai- 
tes sur 215 malades il nous reste seulement 10 malades avec la, 
W. R. L. positive chez qui la valeur du diagnostic précoce 
devrait être évidente et qui fait 4,6 o/o des malades. Ce pourcen- 
tage est relativement petit et il impose la question de l’opportu- 
nité d’une méthode, d’abord assez compliquée, ensuite donnant 
un résultat incertain parce que rien ne permet de faire le dia- 
gnostic précoce de la syphilis avec la W. R. L. positive. Il ne 
nous reste pour le moment rien d’autre que de nous contenter 
des méthodes classiques que nous possédions déjà bien avant 
l'emploi de la W. R. L., c’est-à-dire : pour le diagnostic pré- 
coce la recherche des tréponèmes et pour le contrôle la W. R. 
du sérum sanguin. 

Cependant nous ne pouvons passer sous silence qu’il existe tou- 
jours un certain nombre de cas, si petit soit-il, où la W. R. L. 
est positive en même temps que les tréponèmes ou la W. R. S. 
positives et que ce fait n’est sûrement pas dû à une simple coïn- 
cidence mais qu'il peut vraiment s’agir dans les cas de Trépo + 
et W.R. S. + d’une manifestation de l’immunité locale. Avec 
la possibilité de posséder une meilleure technique de prélève- 
ment de la sérosité, le sujet de la-réaction de Wassermann locale 
serait mis dans l’état qui permettra d'obtenir les résultats plus 
précis et plus constants, de poser la valeur de diagnostic et, 
enfin, d'étudier de plus près la question si intéressante de l’im- 
munité locale. 

Conséquemment à la conclusion que la W. R. L. ne permet 
pas le diagnostic de la syphilis la question de traitement abortif 
ne se pose même pas. Pourtant May qui attribue à la W. R. L. 
une valeur pour le diagnostic précoce résout cette question et se 
croit autorisé à commencer le traitement abortif si la W. R. L. 
est encore une deuxième fois positive. Cette décision apporte que 
la valeur diagnostique de W. R. L. + devient encore plus com- 
promise; car, si elle est une méthode sûre pourquoi demander 
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encore un deuxième résultat? Si la deuxième réaction est néga- 
tive où est la certitude que la première était exacte, et, finale- 
ment, quand le premier résultat n’est pas certain comment atten- 
dre que le deuxième le sera ? - 

Nous avons examiné nos malades dans le but de voir si la 
W. R. L. donne toujours les mêmes résultats en la répétant sui- 
vant les circonstances 2 à 6 fois et nous avons trouvé que sur 
96 malades, 72 ont toujours montré les trois méthodes (tréponè- 
mes, W. R. S., W. R. L.) négatives. Comme ces cas ne sont 
pas dans la possibilité de nous donner un aperçu sur les cas 
syphilitiques nous avons tout spécialement observé les malades 
ayant montré soit les tréponèmes positifs, soit W. R. S. +. 
Nous avons eu 10 malades avec les tréponèmes positifs et W. R. S. 
négatifs chez qui la W. R. L. répétée 2 fois restait négative. Il 
n’y a eu que 2 malades chez qui la W. R. S. était + les trépo- 
nèmes — et la W. R. L. répétée donnant des résultats négatifs. 
Si on observe les malades dont la W. R. L. répétée montrait 
une seule fois un résultat positif on voit la situation sui- 
vante 
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Parmi tous ces malades un seul (n° 53) a montré les 2 réac- 
tions successives positives, 9 autres ont montré des divergences 
des résultats de la W. R. L. 

Nous avons déjà souligné que la W. R. L. ne peut aucune- 
ment être considérée comme une méthode qui possède une valeur 
pratique pour le diagnostic précoce de la syphilis. Cette consta- 
tation est appuyée par les résultats des réactions répétées qui 
‘montraient chez nos malades presque toujours des oscillations. 
Si ces différents résultats n'ont pas une valeur directe dans le 
diagnostic ils sont tout de même intéressants à un autre point 
de vue et il y aurait intérêt particulier de chercher et de trouver 
la cause de ces différences. La première possibilité est de les 
incriminer aux erreurs de la technique tout spécialement con- 
cernant la quantité de la sérosité employée pour la réaction 
locale. I] est bien connu que la quantité de sérum joue certaine- 
ment un rôle dans les séroréactions; l'accroissement du sérum 
ou les différences de rapport du sérum et de l'extrait sont des 
tours de main de laboratoire pour augmenter les valeurs de la 
réaction. Dans la W. R. L. nous ne sommes pas dans la possi- 
bilité d'obtenir une grande quantité de la sérosité de la lésion. 
Quoique les travaux de Klauder et Kolmer aient montré que la 
W. R. L. donne un résultat positif avec les petites quantités de la 
sérosité, même avec un taux inconnu, il serait tout de même à 
désirer qu’on puisse arriver au point de pouvoir faire la réaction 
locale avec plusieurs tubes et des quantités strictement détermi- 
nées. L'application des petites ventouses à vide pourrait peut- 
être remédier à ce défaut. Sous cette condition seulement nous 
serons autorisés à apprécier la valeur exacte de cette méthode. 

Comme, d'autre part, nous avons tout de même le fait que la 
W. R. L. faite à plusieurs reprises avec des quantités décrois- 
santes de sérosité donne un résultat positif, comme, enfin, on 
obtient un résultat positif de la W. R. S. avec le sérum sanguin 
de syphilis secondaire même avec 0,001 cc. (1) on peut et on 
est obligé de prêter un certain intérêt à cette microréaction et de 
ne pas considérer ée fait comme une simple coïncidence. 

L’explication des résultats répétés chez les mêmes malades 
différents pourrait être donnée en faisant la supposition de Klau- 

(1) Nous avons contrôlé une vingtaine de sérums positifs (3 II) que nous 


avons traité par le même procédé que celui que nous employons pour faire 
le W. R. L. et nous avons toujours eu des résultats positifs. 
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der et Kolmer et Prunell que la W. R. L. positive serait la mani- 
festation d’une formation non hématogène mais locale des anti- 
corps. Il est donc possible que les oscillations des réactions 
locales correspondent aux intermittences des phases positive et 
négative de l’immunité locale. 

Il serait intéressant de poursuivre les recherches en ce sens 
mais en faisant la W. R. L. avec une technique irréprochable. 
Ces résultats contribueraient peut-être à la question de la nature 
de la réaction de Wassermann. 


Conclusions. — Une série de 339 réactions locales faites sur 
215 malades ne nous a pas permis d'établir sa spécificité et sa 
sensibilité, par conséquent elle ne peut pas être considérée 
comme une méthode de diagnostic précoce de la syphilis. Uni- 
quement une amélioration de la technique qui nous permettrait 
d'obtenir des quantités plus grandes de sérosité locale autorisera 
une conclusion définitive, car il est à désirer qu’on puisse faire 
la réaction de Wassermann locale avec plusieurs tubes et de 
comparer les résultats par des autres méthodes sérologiques 
(Hecht, Meinicke, etc.). Jusque-là nous ne pouvons pas lui attri- 
buer une valeur de diagnostic dans la syphilis. 


SUR LA TOXICOLOGIE 
D'UN COMPOSÉ BISMUTHIQUE 
DE LA SÉRIE DES BISMUTHATES 


Par VLiapimiR FELDMANN 


(Assistant de la clinique syphilidologique de l’Institut vénérologique d'Etat à Moscou. Directeur 
Prof. N. Efron, chef de la clinique Prof. A. Britscheff, chef de la chaire expérimentale. 
Prof. J. Finkelstein). 


L'action thérapeutique puissante de bismuth dans le traite- 
ment de la syphilis est reconnue par lexpérience collective du 
monde médical entier. En peu de temps depuis son introduc- 
tion dans la thérapie syphilitique (1921), il a fait le sujet non 
seulement de publications nombreuses, mais aussi une multitude 
de préparations bismuthiques est apparue dans tous les pays. 
E. Hoffmann signale en août 1924, 130 différentes préparations 
de Bi. Il est bien probable que leur nombre se soit augmenté 
depuis. Une telle multitude de médications bismuthiques nous 
prouve, que d’une part nous ne sommes pas encore arrivé à 
découvrir ces composés de Bi, qui représenteraient l'idéal de la 
bismuthothérapie c’est-à-dire ceux, qui ne possédant qu’une 
faible toxicité, auraient pu produire le maximum d’effet; d’au- 
tre part cela nous prouve que lempirisme occupe encore une très 
honorable place dans la bismuthothérapie de la syphilis. Cet 
empirisme ne sera pas délaissé tant que la base scientifique de 
la bismuthothérapie ne sera pas édifiée par des travaux expéri- 
mentaux. Kolle dans son exposé à la/Société de dermatologie 
sudo-allemande (le 14 et le 15 octobre 1924) dit qu'un composé 
bismuthique ne peut être introduit dans le traitement de la syphi- 
lis humaine, qu'après avoir étudié expérimentalement ses doses 
toxiques et mortelles, déterminé son index thérapeutique et 
comparé son action en injection intramusculaire et intraveineuse. 
« A l’aide de l'empirisme, à l’aide des combinaisons hasardeuses 
de différents sels de Bi, on n'ira pas loin. » 


Cela évidemment explique l'augmentation progressive du nom- 
ANN. DE DERMAT. == VIe SÉRIE. T. VII. N° 6. JUIN 1926 


SUR LA TOXICOLOGIE D'UN COMPOSÉ BISMUTHIQUE 345 


bre des travaux expérimentaux sur la toxicologie et chémothé- 
rapie des composés bismuthiques (Sazerac et Levaditi; Pomaret 
et Dydry ; Klauder; Jiemsa et Weise; Müller, Blass et Krat- 
zeissen; Fourcade, Salustre et Lemay; Myers et Corbitt; 
I. Finkelstein, S. Orloff, etc ). Ces questions sont pourtant 
encore loin d’être résolues. 

En étudiant les nombreux travaux expérimentaux de ce genre 
nous étions frappés par l'absence presque absolue de ces 
recherches sur l’iodobismuthate de quinine, qui sont pourtant 
très répandues. Il n’y a que chez Levaditi, que nous avons 
réussi à trouver dans sa monographie, très documentée, sur le 
Bi, une mention d’une seule recherche de ce genre (thèse de 
Bardet). 

Considérant cela nous nous permettons donc de communiquer 
nos résultats obtenus sur la toxicité du composé bismuthique 
russe « Bijochinol ». 


k 
** 


La raison des variations de la toxicité des composés de Bi pro- 
vient d’une série de causes : 

La cause fondamentale de la toxicité est la quantité de bismuth 
métallique, contenue dans le sel bismuthique ; mais il est proba- 
ble, que la toxicité des composés de Bi n’augmente pas tou- 
jours proportionnellement à la quantité du métal contenu 
(Giemsa et Weise). 

La seconde cause de la toxicité, non moins importante, 
c’est la structure chimique de la molécule, la capacité du com- 
posé de Bi de rendre plus ou moins rapidement son bismuth à 
l'organisme (« fixité intrinsèque » de Lacapère). Le composé de 
Bi, introduit dans l'organisme se dissocie (libérant le bismuth 
métallique) grâce à une série de réactions cellulaires (Levaditi, 
Lacapère). 

La troisième cause importante de la toxicité, c’est la stabilité 
plus ou moins grande de la préparation, qui dépend du milieu, 
qui entoure le composé de Bi introduit dans l'organisme 
(« fixité extrinsèque » de Lacapère). On sait, que le sérum sanguin 
des différents sujets peut être plus ou moins alcalin (Milian). 
Cette différence des propriétés du sérum réflète la différence 
dans l’alcalinité des tissus chez divers sujets, d’où vient la varia- 
tion de la rapidité plus ou moins grande de la décomposition 
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des composés bismuthiques dans l'organisme; il en résulte, que 
la même préparation est supportée différemment par divers 
malades et est appréciée différemment par divers auteurs. 

A part ces 3 causes fondamentales une série de circonstances 
peut faire varier la toxicité de la préparation bismuthique dans 
l’un ou dans l’autre sens. Telles sont : 1° mode d’introduction : 
en injectant par la voie intraveineuse des différents composés 
bismuthiques, la toxicité de ceux-ci augmente en 2-7-10 fois plus 
que dans les cas d’injections intramusculaires (Sazerac et Leva- 
diti ; Pomaret et Dydry; de Graeve ; Giemsa et autres). Leur 
effet est presque nul, si on les introduit per os (Levaditi). 

2° Le dissolvant : dans la solution aqueuse les sels de Bi sont 
plus toxiques que dans la suspension huileuse ; ainsi : la dose 
maximale de tartrobismuthate de N et de K est égale dans la 
solution aqueuse à 0,125 de sel sur t kilogramme de poids, dans 
la suspension huileuse {trépol) à 0,2 (Klauder). 

3° Espèce animale : le chien est plus sensible au Bi que le 
lapin, la poule est la plus résistante (Pomaret et Dydry); les sou- 
ris sont trois fois moins sensibles que les lapins (Giemsa) ; les 
vieux lapins résistent plus que les jeunes ; les lapins blancs sont 
plus sensibles, que les lapins aux poils sombres (Pomaret et 
Sézary). Ë 

Pour éviter l'influence de ces causes accidentelles, qui peuvent 
modifier la toxicité de la préparation bismuthique, nous avons 
pratiqué nos expériences toujours dans les mêmes conditions, 
nous n’avons expérimenté que sur les lapins en leur injectant 
par la voie intramusculaire toute la quantité en une seule fois et 
en une seule place (dans la cuisse droite). 


k*k 
* + 


La préparation russe Bijochinol, préparée par lusine chimio- 
pharmaceutique du nom de Karpoff à Moscou, représente la sus- 
pension à 10 o/o dans l'huile d'amande d’iodobismuthate de 
quinine (CH4N:0;) H.Bil,, d'un beau rouge vif, couleur ver- 
millonné. Elle contient 20 o/o de Bi, 48,8 o/o ď’I et 31,2 o/o de 
Qu. et est tout à fait analogue dans ce sens aux préparations de 
iodo-quiniobismuth étrangères. Ainsi le Viochin danois contient 
également 20 0/0 de Bi, le Quinby français 20 o/o (Lacapère)- 
26,1 o/o (Levaditi), le Bismosalvan allemand 22,8 0/0 de Bi, 
41,7 0/0 dT et 35,5 o/a de Qu. 
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OBSERVATIONS PERSONNELLES 


Les résultats de nos expériences figurent sur le tableau I. 

D’après le tableau on voit que les phénomènes toxiques com- 
mencent à la dose de 4,0 de Bijochinol sur 1 kilogramme de 
poids, tandis qu’à la dose de 3,0 sur 1 kilogramme on ne peut 
remarquer aucun phénomène toxique. Ainsi la limite de la dose 
bien tolérée (dosis maxima bene tolerata — b. m. b. t.) se trouve 
entre 3,0 et 4,0 de Bijochinol (0,3-0,4 de sel) sur 1 kilogramme 
de poids et nous la comptons égale au 2,9 de Bijochinol (0,35 
de sel) ou 0,07 de bismuth métallique sur 1 kilogramme de 
poids. Bardet fixe également la limite de la dose bien tolérée de 
composés de Bi-T-Qu. sur 0,07 de Bi-métallique sur 1 kilogramme 
de poids. Docteur S. Orloff de notre Institut indépendamment 
de nous est arrivé aux conclusions tout à fait analogues aux 
nôtres. Í 

La dose toxique (dosis toxica — d. t.) se trouve entre 4,0 et 
6,0 de Bijochinol (0,4-0,6 de sel) ou 0,08-0,72 de Bi-métalli- 
que. Un cas mortel survient à la dose de 5,0 Bijochinol sur 
1 kilogramme de poids, suivie d’une perte énorme du poids (jus- 
qu’à 4o o/o), chose que nous n’avons pas observé même en 
injectant des doses absolument mortelles ; nous sommes donc 
tentés à considérer cela soit comme résultat de la pénétration de 
la préparation dans la lumière de vaisseau, soit comme manifes- 
tation d’une sensibilité particulière de ce lapin au Bi. En tout 
cas en augmentant la dose à 6,0 de suspension huileuse sur 
1 kilogramme de poids nous obtenons 100 o/o de survivance. 

La dose mortelle (dosis letalis — d. l.) se trouve entre 7,0 et 
8,0 de Bijochinol (0,7-0,8 de sel) ou 0,14-0,76 de Bi-métallique 
sur 1 kilogramme de poids. 

Les doses toxiques et mortelles de différentes suspensions ont 
été déterminées par différents auteurs. Etant donné, cependant, 
que la plupart de sels de Bi éprouvés n’ont pas obtenu ensuite 
d'application pratique, nous n’indiquerons donc ici que la toxi- 
cité de deux préparations : de trépol et de la préparation russe 
Bismuthogvi. 

Le plus grand nombre de travaux expérimentaux a été fait sur 
le trépol (tartrobismuthate de K et N dans la suspension hui- 
leuse). Sazérac et Levaditi ont déterminé que les lapins suppor- 
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tent bien le trépol à la dose de 0,1-0,15 de sel sur 1 kilogramme 
de poids, Klauder a fixé la dose mortelle de trépol à 0,25 de sel 
sur 1 kilogramme de poids. Cependant d’autres expérimentateurs 
remarquent que le trépol est plus toxique que le croient Sazerac 
et Levaditi. Ainsi Klarenbeck (cité par Levaditi) compte, que la 
dose 0,1 de sel peut être mortelle. Myers et Corbitt remarquent, 
que 0,12 de sel provoque la mort du lapin en 7 jours, 0,4 de sel 
provoque « des phénomènes franchement toxiques ». Giemsa et 
Weise fixent la dose bien supportée par les lapins (d. b. t.) sur 
0,055 de Bi-métallique et la dose mortelle (d. 1.) sur 0,2 de sel 
ou 0,1 de Bi-métallique sur 1 kilogramme de poids. Nous basant 
sur ces résultats, nous pouvons conclure, que le trépol est bien 
supportable dans le cas, où la dose ne dépasse pas 0,1 de sel sur 
1 kilogramme de poids et sa dose mortelle ne dépasse pas, en 
tout cas, 0,2 de sel. Etant donné, que la quantité de Bi-métal- 
lique contenue dans le tartrobismuthate de Na et de K varie 
dans d’assez larges limites de 4o o/o à 68 o/o (Lacapère), nous 
pouvons prendre, en moyenne, 5o o/o de Bi-M. contenue dans 
ce sel, comme le font Giemsa et Weise. Et alors, il en résulte, 
que les lapins supportent bien le trépol, à la dose maximale de 
(0,05) de Bi-M., tandis que o,1 de Bi-M. sur 1 kilogramme de 
poids est déjà une dose mortelle. 

La préparation russe Bismuthogvi (bitartrate de Bi-bismutum 
bitartaricum) contient 44 o/o de Bi-M. La dose maxima suppor- 
table (d. m. t.), assurant encore la vie, est de 0,18 à 0,2 de sel 
ou de 0,079 à 0,088 de Bi-M. sur 1 kilogramme de poids; la dose 
mortelle est 0,3 de sel ou 0,132 de Bi-M. Ces résultats ont été 
obtenus par le prof. Finkelstein à l’Institut vénéréologique de 
l'Etat à Moscou. 

Ainsi le Bijochinol est moins toxique que. ces deux prépara- 
tions,- parce que la d. b. t. (sous forme de Bi-métallique sur 
1 kilogramme de poids) est égale à 0,07 pour le Bijochinol et à 
0,05 pour le trépol; la d. m. t. — à 0,12 pour le Bijochinol et à 
0,088 pour le bismuthogvi ; la d. l. est — 0,14-0,16 pour le Bijo- 
chinol; 0,1 pour le trépol et o,132 pour le bismuthogvi. 

-Si on s’adresse à l’index thérapeutique c’est-à-dire au rap- 





port entre la dose curative et la dose maxima tolérable (E5 } 


il en résulte alors (tableau n° 2) que l'index de Bijochinol doit 
être considérée, comme très élevé, quoiqu'il cède sa place à une 
autre préparation russe bismuthogvi sous ce rapport. 
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TagLeau IT 

















Suspensions huileuses de bismuth 
nm — — 7 ŘŘŮĖ I MMMM 
Bijochinol Bismuthogvi Trépol Trioxyde 
20 0/0 44 o/o 5o ofo de Bi 
89,6 0/0 
Dose curative : | 0,07-0,08 de sel 0,02 de sel 0,05 de sel | 0,15 de sel 
{Dr S. Orloff) (D" S. Orloff) {Klauder) | (Klauder) 
Dose maximale 
tolérée . . 0,6 de sel 0,18-0,2 de sel 0,2 de sel | 0.4 de sel 
(D: VI. Feldmann}|(Prof. Finkelstein)| (Klauder) | (Klauder) 
Indes rue m5 7 1 10 ERE TRARA) 























Revenant de nouveau à notre tableau n° 1, nous voyons que 
la perte des lapins en poids croìt avec quelques oscillations au 
fur et à mesure que la dose injectée est augmentée. Ainsi en 
injectant la dose de 2,0 d’émulsion sur ıt kilogramme de poids 
latperte/ensmoyenne —16/0/0,; den de o 
11 0/0, de 4,0 — 15 0/0, de 5,0 — 21 0/0 (parmi les lapins un 
d'eux a subi une énorme perte en poids, que nous avons déjà 
mentionnée), de 6,0 = 140/0, de 7,0 = 190/0, de 7,5 — 160/0, 
de 8,0 = 24 o/o. En général, en injectant les doses mêmes 
absolument mortelles, les lapins ne perdaient pas plus de 1/4 
de leur poids en moyenne. 

Tous les lapins, sans exception, morts de doses mortelles, 
succombaient en état d’amaigrissement, suivi d’une grande fai- 
blesse générale, d’une presque complète anorexie et de diarrhée ; 
celle-ci apparaissait. ordinairement 2 jours avant la mort. Nous 
n'avons constaté ni des paralysies, ni d’autres symptômes du côté 
du système nerveux. 

Parmi les 8 lapins morts, l'un d'eux succomba ‘au 5° jour, 
4 d’entre eux après 6-8 jours 1/2, 3 après 9-10 jours. Ainsi les 
lapins vivent de 5 à ro jours en leur injectant les doses mor- 
telles. 

Notre attention fut dirigée surtout vers les recherches micros- 
copiques de Purine, vue que, sans compter les travaux de Kollert, 
Strasser et Rosner, il nous fut impossible de trouver dans la lit- 
térature, que nous avons eu à notre disposition, des indications 
qui concernent les modifications de Purine chez les lapins, injec- 
tés par le Bi. Nous nous procurions l'urine à l’aide de cathéter 
N° 12-14; le cathétérisme ne représentait alors aucune difficulté 
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et les lapins le supportaient très bien : ainsi, chez nous, dans les 
conditions d’une absence absolue de stérilisation il n’est survenu 
qu'un seul cas de cystite légère. L’urine était examinée par 
nous avant l’expérience et régulièrement tous les 2 jours après 
l'injection jusqu’à la mort de l'animal ou jusqu'au moment où 
elle redevenait de nouveau normale. 

Les troubles rénaux, manifestés par nos animaux, se résument 
dans le tableau (n° II). 

Le premier symptôme d'intoxication, outre l’amaigrissement 
progressif, se déclare par l’albuminurie. Elle apparaît d’autant 
plus vite, que la dose injectée est plus grande. Ainsi à la dose 
de 0,4-0,6 de sel pour r kilogramme de poids elle apparaît en 
moyenne au 6° jour, à la dose de 0,7 au 4° jour, à la dose de 
0,79 après 24 heures. On’ observe la même chose par rapport à 
la cylindrurie et aux « cellules bismuthiques » ; plus grande est 
la dose injectée, plus tôt elles apparaissent. Les « cellules bis- 
muthiques » n'apparaissent qu'aux doses mortelles (si les lapins 
survivent) et pas plus tôt que le 10° jour après l'injection. L’albu- 
minurie n’atteint pas de grandes proportions, sauf dans quelques 
cas rares. Apparaissant la première, elle disparaît la dernière, 
après que les cylindres et les cellules bismuthiques sont dispa- 
rus. Il est curieux qu’aussitôt que l’albumine se manifeste dans 
Purine, la réaction de l’urine, ordinairement alcaline chez le 
lapin, devient acide pour redevenir de nouveau alcaline aussitôt 
que l’albumine est disparue de l'urine. 

En examinant microscopiquement le dépôt de Purine nous 
avons essayé de constater microchimiquement la présence du bis- 
muth dans les cellules épithéliales de l'urine d’après la méthode 
de G. Grinblatt à l’aide de solution à 30 o/o d'iodure de K en 
présence de l’acide acétique. Nous n’avons obtenu de résultat 
positif que lorsque dans le dépôt sont apparues des cellules épi- 
théliales spéciales, soi-disant « cellules bismuthiques » (Grin- 
blatt), puisqu'elles n’apparaissent que dans Purine des malades, 
traités par le Bi, et n'apparaissent jamais chez les malades 
traités par le mercure ou par l’arsenic. Ces cellules possèdent un 
protoplasme, semé de granulations assez grandes et d’une ou 
plusieurs inclusions arrondies (à limites très nettes), qui 
réfractent fortement la lumière; ces inclusions se colorent en 
jaune verdâtre clair en présence d’iodure de K. Celles-ci selon 
Popinion de G. Grinblatt, représentent la combinaison de Bi avec 
l'acide nucléique du noyau cellulaire fondu. 
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Quant à la grande quantité de différents sels, qu’on rencontre 
constamment dans l’urine du lapin (oxalates, phosphates, ac. hip- 
purique, etc.) nous n’avons remarqué aucun changement dans 
nos recherches. L’urine devenait normale entre le 23° au 57° jour 
après l’inection. 

Ces résultats obtenus par nous coïncident parfaitement avec 
ceux de Kollert et ses collaborateurs obtenus par eux dans leurs 
recherches détaillées de Purine après l’injection aux lapins des 
doses massives de trépol. Etant donnée l’absence de grande 
quantité d’albumine, d’æœdèmes, d'augmentation de fibrinogène 
et de cholestérine dans le sang, ces auteurs, d’après la proposi- 
tion d’Aschoff, appellent ces lésions rénales provoquées par le 
bismuth nephropatia bismutica. 


Un certain nombre de lapins morts a été autopsié par nous 
pour déterminer le mode de répartition du Bi dans les tissus 
d’une part et, d'autre part, pour les recherches anatomo-patholo- 
giques. 


Tagzeau IV 








Lapin n° 6 Lapin n° 10 Lapin n° 14 
ILE CNE 6,00, 0 3 Abs. Positif Traces de Bi 
Les poumons . . () Faiblement positif Positif 
Le foie . . . .| Fortement positif | Fortement positif Positif 
Tamatea En Abs. Abs Positif 
Des reins" |"Fortement positif Abs. Traces de Bi 
HeNconeauss Abs. Positif Abs. 
La mœælle épiniére. Positif Abs. Abs. 











Le tableau (n° IV) représente les résultats obtenus concer- 
nant la présence du bismuth dans les tissus du lapin, auquel 
sont injectées des doses mortelles de Bijochinol (les analyses ont 
été faites d’après la méthode de Leger-Aubry, par Mlle O. Rat- 
ner). Les deux premiers lapins n° 6 et n° ro sont morts après 
injection de 7,0 de suspension pour 1 kilo de poids : le premier, 
après 6 jours ; le second, après 9 jours 1/2 ; le troisième lapin 
n° 14 estmort 10 jours après l’injection de 7,5 de Bijochinol pour 
1 kilo de poids. 
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D'après le tableau on voit que le Bi peut se déposer dans dif- 
férents organes et dans ce cas nos résultats coïncident parfaite- 
ment avec ceux d'autres auteurs (Muller et Kalle; Lemay et 
Jalustre; Klauder ; José May et Francisco Garmendia et autres). 
Quoique le bismuth puisse se déposer dans tous les organes, sa 
répartition dans l'organisme et lintensité de sa déposition 
varient cependant d’un cas à l’autre. En outre, nous n’avons pas 
pu constater même une seule fois un liseré bismuthique chez les 
lapins (herbivore ?) ; cependant on le voit très nettement ordinai- 
rement chez les chiens (Pacella). 

Nous avons en outre exploré, pour déterminer la présence de 
Bi, les organes du lapin n° 12 tué par la saignée 36 jours après ` 
l'injection de 7,0 de Bijochinol pour 1 kilo de poids et 8 jours 
après que l’urine est devenue normale ; alors le Bi fut constaté 
dans les testicules, dans l’encéphale et dans les reins (dans ceux-ci 
le résultat était très fortement positif) ; dans tous les autres orga- 
nes (cœur, poumons, foie, rate, moelle épinière, sérum sanguin 
et éléments sanguins) on n’est pas arrivé à constater la présence 
de Bi. De même nous n'avons pas pu constater le bismuth dans 
les organes du lapin n° 8 tué par l’embolie d’air 144 jours, c’est- 
à-dire presque 5 mois après l'injection de 5,0 de Bijochinol pour 
1 kilo de poids. A notre grand regret il nous a été impossible de 
fixer plus exactement le moment de la disparition du Bi de l’or- 
ganisme à cause de lPépizootie de septicémie hémorragique qui a 
tué tous les autres lapins que nous avions gardés dans ce but. 

En examinant histologiquement les organes du lapin n° 4, 
mort 9 jours 1/2 äprès l'injection de 5,0 de Bijochinol pour 1 kilo 
de poids, ainsi que les organes du lapin n° 6 mort 6 jours après 
l'injection de 7,0 de ladite préparation pour 1 kilo de poids nous 
avons constaté (coloration par hématoxyline-éosine et par 
sudan III) dans tous les organes parenchymateux une dégéné- 
rescence albumineuse (cellules gonflées, un protoplasme menu 
granuleux, noyau faiblement colorable), une forte hyperhémie, 
en certains endroits même des hémorragies dans le tissu de l’or- 
gane et un léger degré de dégénérescence graisseuse (des gouttes 
isolées de graisse). 

Les reins et la place d'injection présentaient pour nous un 
intérêt particulier. Dans les reins les glomérules ne sont pas 
modifiés, ils ne sont qu'hyperhémiés; dans les canalicules droits 
on remarque une desquamation de l’épithélium et la formation 
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de quelques cylindres hyalins. Les lésions se localisent principa- 
lement dans les {ubuli contorti (dégénérescence albumineuse et 
graisseuse). Dans lun de ces deux cas nous avons constaté une 
calcification légère des canaux sinueux superficiels. 

Les mêmes lésions des organes parenchymateux et particuliè- 
rement celles des reins ont été constatées par Gérard et Dau- 
ning; Pissenti; Kollert, Strasser et Rosner; Pautrier, etc. 

Explorant histologiquement le muscle où l'injection de Bijo- 
.chinol avait été faite nous avons constaté ceci : dans la partie 
centrale on voit une accumulation de la substance médicamen- 
teuse, au milieu de laquelle se trouvent par endroits des îlots de 
üssu nécrosé (des fragments musculaires et des tronçons de tissu 
intermusculaire infiltré). Le tissu musculaire, qui entoure la sub- 
stance médicamenteuse est œdématié et très infiltré; l'infiltrat 
menu-cellulaire écarte aussi bien les faisceaux musculaires que 
les fibres musculaires. Une partie des faisceaux musculaires est 
détruite par infiltrat qui les traverse; les autres ont perdu leur 
structure et forment une sorte de blocs d’une coloration plus fon- 
cée; par endroits on voit un entassement de l’infiltrat. A la péri- 
phérie du foyer les vaisseaux sont élargis et remplis de sang ; par 
endroits on remarque de petites hémorragies. Coloré par Sudan III 
on voit que les faisceaux musculaires isolés ont subi une dégé- 
nérescence graisseuse. 

Des pareilles modifications à la place de l'injection ont été 
observées par Lucke et Klauder; Müller, Blass et Kratzeissen ; 
ainsi que par Rudolf Jaffé. Ce dernier indique encore dans son 
travail minutieux une calcification de faisceaux musculaires que 
nous nous n’avons pu découvrir. 

Il en résulte donc, que l'introduction de doses mortelles, au 
moins, provoque chez le lapin des lésions suffisamment graves 
du tissu musculaire sous forme d'une nécrose et le développe- 
ment d’un tissu granuleux, qui aboutit finalement à une cicatrice 
(Jaffé), quoique localement les lapins supportent bien l'injection 
-et on n’observe pas chez eux le développement de nodosités à 
la place de l’injection. 

Nous avons fait encore un examen microscopique des organes 
du lapin n° 12 tué comme nous avons signalé plus haut par la 
saignée 36 jours après l'injection de 7,0 de Bijochinol pour 1 kilo- 
gramme de poids et 8 jours après que l’urine est devenue nor- 
male et alors on a constaté des phénomènes de dégénérescence 
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albumineuse encore assez fortement accentués dans les reins 
(canaux sinueux) et dans le foie ; nous ne sommes pas arrivé à 
constater les signes de dégénérescence graisseuse et des modifi- 
cations dans les vaisseaux. Dans les autres organes (cœur, 
rate, glandes surrénales, cerveau), aucun trouble n'était observé. 

Ainsi le bismuth à doses mortelles, au moins, provoque dans 
les organes parenchymateux des phénomènes de dégénérescence 
albumineuse et un léger degré de dégénérescence graisseuse ; ils 
s’y manifestent encore assez longtemps (dans notre cas pendant 
36 jours). 


x 
*# *# 


Grâce à certaines circonstances ne dépendant pas de nous 
il nous a été impossible d’étudier assez minutieusement l’action 
de Bi sur la composition morphologique du sang. Pourtant il 
faut remarquer. que le nombre d’éléments sanguins et la for- 
mule morphologique du sang chez des lapins sains varient telle- 
ment, qu'il est extrêmement difficile de se représenter nettement 
l'état du sang et observer les changements qu’y provoque le 
bismuth. Ainsi, par exemple, le nombre de leucocytes chez un 
lapin en état normal varie de 3.800 à 13.000 (Domarus), de 5.000 
à 14.000 (Gruber), de 7.000 à 12.000 (Prôüscher), de 8.000 à 
13.000 (Ziegler), etc. La même instabilité est observée dans la 
formule morphologique du sang. Ainsi le pourcentage de 
pseudo-éosinophiles (p s.) et lymphocytes (l.) varie dans les 
limites suivantes : p. s. 31 o/o, l. 63 o/o (Fritsch), p. s. de 
47 o/o à 64 o/o, 1. de 25 0/0 à 44 olo (Domarus), p. s. de 
37 0/0 à 54 0/0, l. de 28 o/o à 44 o/o (Gruber), etc. La com- 
position du sang d’un lapin à l’état normal, comme on le voit. ne 
présente pas une quantité constante ct varie facilement par une. 
multitude de causes inappréciables, variant d’un lapin à l’autre 
et chez le même lapin. 

Nous avons réussi à examiner la composition du sang chez 
5 lapins, parmi lesquels deux (n° 5 et n° 21) ont reçu chacun 
5,0 de Bijochinol sur 1 kilogramme de poids, un (n° 20) 6,0 et 
deux lapins (n° 17 et n° 18) 8,0 de ladite préparation sur un kilo- 
gramme de poids. Il est impossible d’obtenir une impression 
quelconque sur la modification du nombre des éléments sanguins 
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sous l'influence de Bi, vu les fortes variations de chiffres chez 
chaque lapin, ainsi qu’à chaque examen. Quant à la formule san- 
guine on a l’impression, qu’en injectant des doses toxiques et 
mortelles la quantité de pseudo-éosinophiles augmente aux 
dépens des lymphocytes au fur et à mesure qu’on s'éloigne du 
moment de l'injection. Ainsi par exemple : le lapin n° 20 avant 
l'injection p. s. 43 0/0, l. 5r o/o; deux jours après l’injection, 
p.s. 50 o/o, l. 43 o/o; 5 jours après l'injection, p. s. 6r 0/0, 
l. 33 0/0; le lapin n° 17 : avant l'injection p. s. 61r 0/0, l. 35 ofo ; 
deux jours après linjection p. s. 72 o/o, l. 21 o/o; le lapin 
n° 18 : avant l'injection, p. s. 56 0/0, 1. 38 o/o; deux jours 
après p. s. 71 0/0, l. 17 0/0, etc. Les autres éléments de la for- 
mule sanguine ne subissent pas de changements appréciables. Il 
est tout à fait naturel que nous nous abstenions de faire des con- 
clusions définitives, basées sur nos recherches si peu nom- 
breuses. 


Terminant lobservation de l’action des doses toxiques: et mor- 
telles de Bijochinol injectées aux lapins (toute la quantité en une 
seule fois et à une seule place), il nous paraissait intéressant de 
suivre quelle sera la toxicité de notre préparation, si nous rappro- 
chons la méthode de nos recherches expérimentales de celle 
employée ordinairement chez l’homme. Dans ce but nous avons 
injecté à 2 lapins de petites doses de sel tous les deux jours. Les 
lapins dans ces conditions d’expériences supportaient des doses 
extrêmement grandes. Nous nous permettons d’exposer ici un 
protocole détaillé d'une de nos deux expériences. Le lapin n° 15 
a reçu avec l'intervalle d’un jour, alternativement tantôt dans la 
cuisse droite, tantôt dans la cuisse gauche 1,0 de Bijochinol 
(o,r de sel) chaque fois; ce qui revient, étant donné que le 
poids du lapin était 1.368 grammes, à 0,08 de sel ou 0,016 de Bi 
< métallique pour 1 kilogramme de poids. 

Le lapin a reçu en tout 27,5 de Bijochinol ou 2,75 de sel soit 
0,55 de Bi-M. pour ı kilogramme du poids moyen du lapin ; en 
d’autres termes, en injectant des doses fractionnées la dose mor- 
telle était 3 fois plus grande, que celle, qui était injectée en une 
seule fois (0,55 et 0,16 de Bi-M.). Le lapin a perdu en tout au 
moment de sa mort (71° jour) 28 o/o de son poids primitif et 
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Tapceau V 


























S 
2 S [82/20 3. 
$ 5 >z 33 EU Accidents I’urine 
SEER ES 
© —— 
4-1 1925.| 1,0! 1,0| 1.368] Abs. N. 
5-1 1,0| 250] r 337 » » 
7-1 1,0|"3,0 » » » 
10-I 1,0] 4,0 » |Diarrhée faible » 
12-I 1,0| 5,0] 1,340] Abs. » 
14-1 1,0! 6,0! 1.280 » Réact. acide; album 0,03 0/00 
16-1 1,0| 7,0 » » : 
19-1 101180117225 » » 
21-1 1,0| 9,0 » » » 
23-1 1,0|10,0| 1.210 » Réact. acide : album. 0,45 0,00 
26-1 TOLTO » » » » 0,42 
28-1 1,0|12,0| 1.210 » » » 0,8 
31-1 TOL SrO » |Appét. faible ; » » 0,3 0/00. 
faiblesse Quelques cylindres hyalins 
3-2 1,0l14,0| 1 130| Faiblesse Réact. acide ; album. 0,45 0/00. 
à Cylindres hyalins 
6-2 1,0/19,0! 1.125 » Réact. acide; album. 0,45 0/00. 
Pas de cylindres. 
11-2 2,0|17,0| 1.125| Bon appétit; l’a-|Réact acide; album. 0,3 0/00. 
nimal est gaij Pas de cylindres. 
16-2 2,0|19,0 » » Réact. acide; album. 0,27 0/00. 
Pas de cylindres. 
20-2 2,0/21,0| 1.105] Faiblesse ; appé-| Réact. acide; album. 0,36 0/00. 
til faible Pas de cylindres. 
25-2 2,0|23,0 » » » 
2-3 2,0[25,0| 1.055 » Réact. acide; album. 0,24 0/00. 
Quelq cylind. hyal. et gran. 
5-3 *2,0127,0 » |Amaigrissement, | Réact. acide : album. 0,3 0/00. 
faiblesse ano | ‘Quelq. cylind. hyal. et gran. 
rexie a 
9-3 2,0|29,0 » Diarrhée ; ano- » 
rexie presque 
complète 
13 3 2,0,31,0 980| Diarrhée profuse | Réact. alcal ; album. 0,45 0/00. 
asthénie com-| Quent.de cylind.gran.et hyal. 
plète, anorexie 
14-3 La mort au 71° jour d'expérience 

















périt en état de diarrhée, de faiblesse générale et d’anorexie. 
L’albumine n’est apparue qu'après la dose totale de 9,0 de Bijo- 
chinol ou 7,0 de suspension (0,7 de sel) ou 0,14 de Bi-M. pour 
1 kilogramme de poids (après 0,08 de Bi-M en injectant une 
seule fois). Des cellules bismuthiques n'ont pu être découvertes 
cette fois-ci. 

Le lapin n° 19 recevait tous les deux jours 1,5 de Bijochinol ce 
qui revient à 0,06 de sel ou 0,012 de Bi-M. pour 1 kilogramme de 
poids (son poids = 2.600 gr.). Au moment où ce travail est écrit, 
le lapin a reçu déjà 39,0. de Bijochinol, cela fait 1,5 de sel ou 
0,3 de Bi-M. pour 1 kilogramme de poids, La perte en poids est 
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encore minime, formant 5 o/o du poids primitif du lapin. Par 
contre on remarque des troubles rénaux beaucoup plus graves 
que chez le lapin précédent : albumine 3 0/00, de nombreux 
cylindres hyalins et granuleux et une grande quantité de belles 
cellules bismuthiques, qui donnent une réaction fortement posi- 
tive avec l’iodure de potassium. 


Autant, qu'on peut en juger d’après nos résultats obtenus, 
nous nous permettons de faire les conclusions suivantes : 

1° Aussi bien par sa faible toxicité, que par son haut index 
thérapeutique, le Bijochinol doit être placé parmi les meilleures 
émulsions bismuthiques. 

2° La toxicité du Bijochinol en injections répétées de doses 
fractionnées est beaucoup moindre qu'en injections de doses 
massives. 

3° Le bismuth se dépose dans tous les organes du lapin, mais 
sa répartition dans l’organisme et l’intensité de sa présence dans 
les organes varie d’un cas à l’autre. 

4° Le bismuth s’élimine lentement de l'organisme du lapin, vu 
qu'il fut trouvé encore 36 jours après l’injection. 

5° Le bismuth aux doses mortelles provoque une dégénéres- 
cence albumineuse et graisseuse dans les organes parenchyma- 
teux. Ces phénomènes persistent pendant longtemps, vu qu'ils 
étaient encore trouvés dans le foie et dans les reins 36 jours 
après linjection. 

6° A la place de l'injection, le bismuth provoque dans le tissu 
musculaire environnant les phénomènes graves de nécrose, abou- 
tissant à la fin à la formation du tissu cicatriciel. 

7° L’albuminurie apparaît comme premier et disparaît comme 
dernier symptôme de la lésion rénale. « Les cellules bismuthi- 
ques » n’apparaissent qu'aux doses mortelles (si l'animal survit) 
et pas avant le 10° jour après l’injection. 

Pour terminer nousdésirons exprimer un cordial remerciement 
au Prof. N. Efron, au Prof. A. Britscheff, au Prof. L. Finkels- 
tein de leur intérêt pour le présent travail et de leurs précieuses 
indications, ainsi qu’à mes amis : à l'assistant du service ana- 
tomo-pathologique, Mlle A. Iline, aux assistants du laboratoire 
chimique, M: G. Kirchgoff et Mlle O. Ratner, au chef du labo- 
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ratoire clinique M. G. Grinblatt, à l'assistant de laboratoire 
hémotologique, M. M. Segale, de leur aide amicale et leurs con- 
sultations, | 
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REVUE DE DERMATOLOGIE 


Lupus vulgaire. 


Traitement du lupus vulgaire par le néosalvarsan (Uber Neosalvarsan- 
behandlung des Lupus vulgaris, par ©. Beck. Dermatologische Zeit- 
Saoji O i 2 IDE 200 
B. rappelle les travaux antérieurs qui, à plusieurs reprises ont attiré 

l'attention sur l’action salutaire exercée par les arsénobenzènes sur 

les lésions tuberculeuses de la peau. Lui même a observé cette 
influence heureuse, principalement quand il s'agit de formes végé- 
tantes, avec infiltration granulomateuse et tendance à l’ulcération. Le 
traitement doit du reste être accompagné des traitements locaux. 

Cu. AUDRY. 


Traitement du lupus vulgaire par l’ectebine (Die Behandlung des Lupus 
vulgaris mit Ektchin), par R. Work et R Bosan. Archiv für Dermatolo- 
gie und Syphilis, 1924, t. CXLVIII, p. 243. 

L’ectebine (Moro) est une pommade contenant des bacilles tués de 
tuberculose bovine et humaine associés à des substances kératoly- 
tiques utilisées en applications locales; la réaction reste presque 
toujours locale. Faible ou nulle en cas de lupus des muqueuses ou de 
lupus érythémateux, l’action de l’ectebine sur le lupus vulgaire est 
souvent excellente et toujours favorable ; l'indication est particulière- 
ment précise en cas de petits foyer disséminés. Cu. AUDRY. 


Les récidives du lupus vulgaire et leur traitement par la Finsenthéra- 
pie (Relapses in lupus vulgaris and their treatment with concentreted 
carbon-arc light Finsen, par HreiBserG et Lomuour. The British Journ. of 
Dermatology, juin 1924, p. 245. 

A l’Institut Finsen, de Copenhague, on obtient par la photothéra- 
pie locale et générale, la guérison des lupus vulgaires dans 85 0/0 des 
cas. Dans la majorité des cas rebelles, les récidives se font sous forme 
de tubercules isolés enchâssés dans la cicatrice. L'étude histologique 
de ces cas récidivants a montré que les tubercules siégeant à plus de 
10 millimètres de profondeur n'étaient pas détruits par le rayonne- 
ment. Celui-ci pénètre à 10 millimètres de profondeur dans les cas de 
lupus jeune, sans cicatrice ; lorsqu'il existe un tissu cicatriciel qui 
crée un obstacle au passage des rayons, ceux-ci ne pénètrent plus 
qu’à 7 millimètres. D'une façon générale les tissus conjonctif et élas- 
tique sont moins sensibles au rayonnement que le tissu épithélial. 
Lorsque les récidives se produisent, c'est que la partie profonde des 
tubercules siégeait profondément, au delà de ro millimètres de la sur- 
face ou bien que la couche cicatricielle d’un lupus ancien ou antérieu- 
rement traité a fait obstacle au passage des rayons. Dans ces cas la 
photothérapie est impuissante et il est préférable de recourir à l’abla- 
tion chirurgicale (les auteurs paraissent ignorer totalement le traite- 
ment des lupus par les scarifications). S. FERNET, 
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Lymphadénie. 


Un cas anormal de lymphadénie de la peau (Niezwykly przypadek Lyn- 
phadenosis cutis, par Adam Groseuik. Przeglond Dermatologiczny, 
t. XIX, p. 115, 1924. 

Malgré la localisation classique sur la face et les parties saillantes 
du corps, les tumeurs se montrèrent dans le cas de Pauteur tout 
d’abord à la cuisse et seulement plus tard au front et dans les autres 
régions. Dans ce cas, les tumeurs ont subi une résorption non seule- 
ment partielle, mais par endroits totale, sans signes de leucémie 
aiguë, sans troubles septiques, sans altérations du sang. En outre la 
tendance à la destruction des tumeurs a été remarquable dans ce cas. 
La composition du sang fut normale, le rapport des lymphocytes aux 
leucocytes normal, pas ; de lymphocytose relative. La cachexie aiguë 
qui a suivi les injections intraveineuses de néosalvarsan et la radio- 
thérapie profonde montre qu’il y avait des tumeurs profondes ana- 
logues à celles de la peau. La mort est survenue par hémorragie 
interne par suite de la destruction d’une tumeur dans le voisinage 
d'un gros vaisseau. Ges localisations profondes paraissent avoir été 
plus tardives. H. FRENKEL. 


Lymphodermie. 


Contribution à la classification et à la structure de la lymphodermie 
(Przyczynek do klasyfikacyi i budowy zmian bialaczkowych w skorze), 
par Grz2Y8owskr. Przeglond Dermatologiczny, t. XIX, p. 124, 1924. 


Lymphogranulomatose. 


Sur les localisations cutanées de la lymphogranulomatose (Zur Frage 
der Hautlokalisationen des Lymphogranulomatose), par SAALFELD. 
Archiv für Dermatologie und Syphilis, 1924, t. CXLVIII, p. 158. 

S. rappelle d’abord les quelques cas de lymphogranulomatose cuta- 
née publiés depuis le fait initial de Grosz. 

Il en donne 2 observations; dans la première, il s’agit d'un homme 
de 52 ans, porteur d’une énorme tumeur ulcérée de la moitié droite 
du thorax, en même temps que de lymphadénomatose cervicale. Mort 
en 4 mois. Au microscope, lésion typique de lÿmphogranulomatose. 
Dans le second cas, le sujet est une femme de 34 ans, atteinte de 
lymphogranulomatose principalement axillaire, et où la peau de la 
poitrine fut envahie par des nodules, puis des tumeurs. A l’autopsie, 
outre les ganglions, la mamelle, les poumons étaient envahis ; nom- 
breuses tumeurs de la peau, des muscles. Au microscope, structure 
de Iymphogranulome. 

Des inoculations au cobaye n’ont pas donné de résultats. 

Cu. Aupry. 


Un cas de lympho-granulomatose (Un caso de linfogranulomatosis), par 
VareLA Furxtes et Esraré Anales de la Facultad de Medicina (Monte- 
video), novembre 1923, p. 1015. 
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Chez un homme de 28 ans, la maladie a débuté par de violentes dou- 
leurs de la région lombaire Deux années plus tard le sujet présente 
un épanchement pleural considérable. La peau est, du même côté, le 
siège d’un œdème dur, lardacé assez prononcé pour rendre très diffi- 
cile la palpation des côtes. Il n’y a pas de prurit ni de nodules cutanés. 
L'examen histologique d’un ganglion montre la disparition totale de 
la structure normale à laquelle s’est substitué un tissu de granulation 
où dominent les lymphocytes et les cellules de type endothélial et où 
se distinguent nettement les cellules de Sternberg qui semblent une 
des caractéristiques de cette affection. PELLIER. 


Mélanodermies. 


Considérations cliniques et pathogéniques sur quelques mélanodermies 
d'origine obscure, par Frarer, Giorn. ital. delle mal. ven. e della pelle, 
fase. VI, p. 1764, 1925, avec figures. 

Dans l’étude de quatre faits cliniques l’auteur a examiné surtout le 
système végétatif et celui des glandes endocrines, notamment de l’hy- 
pophyse, ainsi que les anomalies de leur fonctionnement dans ces cas 
spéciaux de mélanodermie d’origine obscure, au point de vue des 
réflexes cutanés d’origine sympathique, des réactions vasomotrices, et 
de quelques réactions pharmaco-dynamiques. F. BALZER. 


Mycoses. 


Contribution à la morphologie, la biologie et la classification des 
champignons pathogènes asporogènes, par Ora. Dermatologische 
Wochenschrift, 1924, n° 8, p. 216, et n° 9, p. 260. 

Revue critique en 25 pages sur le problème de la classification des 
levures asporogènes pathogènes. L'auteur propose un tableau modifié 
de Vuillemin, suivi d’une description sommaire, avec une figure. 

A. Nanta. 


Sur la biologie des champignons de la peau (Zur Biologie der Hautpilze), 
par F. BLumenraau et A. De Mazunkronr-Haurr. Archiv. für Dermatolo- 
gie und Syphilis, t. CXLIV, p. 458, 1923. 

Les champignons de la peau se montrent peu exigeants pour leurs 
milieux de culture. Sur milieu sans albumine, ils poussent aussi bien 
que sur peptone et forment également de la toxine. En milieux pau- 
vres, ils utilisent les acides aminés et parfois même les sels ammo- 
niacaux. Nitrates et nitrites empêchent le développement des cultures. 
En milieu privé d'azote, le développement se fait et dépend de la 
nature des sucres; la maltose surtout est bien acceptée. Les champi- 
gnons sont donc capables de prélever leur azote dans Pair atmosphé- 
rique. En milieux pauvres, on constate entre les champignons des 
différences dans leur énergie de croissance. Sans couleur en milieu 
anaérobie sans azote, les cultures, transportées sur milieu de Sabou- 
raud, reprennent leurs caractères habituels. Il en est de même pour les 
cultures sur milieu pauvre. Les champignons secrètent un ferment 
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protéolytique liquéfant la gélatine ; le milieu prend alors une couleur 
brune. L'action protéolytique demande la présence d'oxygène. Entre 
les champignons cultivés, il existe de simples différences quantitatives. 
L. CHATELLIER. 


` 


Fréquence des dermatomycoses dans le Rio Grande du Sud (Frequencia 
das dermatomycoses no Rio Grande do Sul), par F. von Bassewrrz. 
Ier Congrès Sud-Américain de Dermatologie, p. 21. 

A côté des différentes mycoses observées en Europe, il convient de 
faire une place à une mycose plantaire dite « Calor de figo » (chaleur 
de figue), cette dénomination étant basée sur l'analogie des rhagades 
qu’elle détermine avec les fentes qui s'observent sur les figures 
mûres. La maladie se caractérise par un épaississement du tégument, 
semé de fissures profondes. Débutant généralement au niveau du 
talon, elle envahit progressivement toute la surface plantaire et jus- 
qu'aux ongles qui deviennent opaques, rugueux et épaissis. L'agent 
pathogène paraît être du genre Tricophyton Par de multiples analogies, 
cette mycose rappelle le « Khi Huen » décrit par Jeanselme, bien que cet 
auteur ait noté une fréquence particulière des douleurs rhumatoïdes. 

Au point de vue thérapeutique, B. ne croit pas que l’iode agisse 
comme stimulant de la phagocytose. Si les iodures mélangés aux 
milieux de culture n'empêchent point le développement du sporotri- 
chum, l’icde à l’état de liberté chimique se montre au contraire et à 
des doses infimes, un puissant moyen de stérilisation vis-à-vis des 
hyphomycètes. Il convient de favoriser cette action de l’iode à l’état 
naissant en combinant le traitement iodé interne (iodure intraveineux, 
iodipine) avec des applications locales oxygénées. PELLIER. 


Un nouveau milieu de culture pour la différenciation des dermato- 
phytes (A new medium for the growth and differentiation of the derma- 
tophytes), par GoLpscumiDT. The British Journ. of Dermat. and Syphilis, 
mai 1924, p. 204). 

Le milieu de Sabouraud ne donnant plus satisfaction depuis la 
guerre à cause d’une modification dans la composition de la maltose 

« brute de Chanut », G. propose le milieu suivant : 


Glucose punan ae EE RE RSR T A 
Agar- agar . EN PRES 
Peptont" pure batériologique de Pa Child DR I 
Lemco ordinaire . . . PR ES er AOSI 
Chlorure de sodium 0,9 
Eau ordinaire q. s. pour. . . DT Go 


Standardisé à pH 6, o 

Tous ces produits, mélangés dans un récipient, sont placés à l’étuve 
pour une heure. L’acidité de la solution étant alors un peu trop élevée, 
on l’ajuste à pH 6,0 par l’addition d’une petite quantité de soude. S'il 
y a un précipité, la solution est alors placée à nouveau à l’étuve pour 
30 minutes. Le liquide est alors filtré sur coton et stérilisé pendant 
20 minutes trois jours de suite L’acidité, exprimée par la notation en 
pH, est alors de 5,8 environ. 
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G. a obtenu sur ce milieu des cultures de M. Audurni et de A chorion 
quinckeanum. Il ne semble pas lavoir expérimenté avec d'autres 
champignons. s S. FERNET. 


Cas d’actinomycose du cuir chevelu, par M. ManreGazza. Giorn. ital. delle 
mal. ven e della pelle, fasc. IlI, p. 978, 1924, avec figures. 

Homme de 28 ans, atteint d'une coxalgie tuberculeuse droite à 
l’âge de 10 ans, pour laquelle il subit plus tard en 1920 une opéra- 
tion. En 1921, la coxalgie parut aussi se déclarer à gauche, mais fut 
traitée seulement par l'héliothérapie. L’affection du cuir chevelu com- 
mença en août 1923, sous la forme d’une nodosité d'abord dure, puis 
ramollie et fournissant beaucoup de pus. Cette affection s’irradia dans 
toutes les directions sur une étendue de 8 à ro centimètres avec des 
décollements de la peau et des nodosités secondaires et trajets fistu- 
leux. Le pus ne paraissait pas contenir les granules signalés dans les 
cas d’actinomycose et l'examen microscopique .ne montra aucun 
mycète pathogène. Les cultures furent faites sur agar glycosé de Pol- 
lacci, sur agar-sang humain, sur agar simple, sur bouillon glucosé, 
sur gélatine. Plus ou moins vite ces cultures donnèrent un développe- 
ment d'hyphomycètes reconnus par Pollacei comme formés par l'acti- 
nomyces bovis. Après coloration, l'examen montrait de nombreux 
filaments mycéliaux, allongés, très fins, présentant à leurs extrémités 
des petites spores rondes en chaïînettes. Les résultats de l’inoculation 
aux souris ont été incertains. Le traitement par l'iodure de potassium 
(3 gr. par jour), a confirmé le diagnostic en amenant une prompte 
amélioration. Interrompu pendant quelques jours, on vit immédiate- 
ment reparaître la suppuration, la fièvre, etc.; repris à la dose de 
4 grammes, il produisit de nouveau l'amélioration déjà obtenue. 

F. BALZER. 


Sur la blastomycose de la peau, et ses manifestations allergiques 
(Beitrag zur Kenntnis der Hautblastomycose mit besonderer Brücksichti- 
gung der Allergierscheinungen\, par E. Ramer. Archiv für Dermatolo- 
gie und Syphilis, 1924, t. CXLVIII, p. 218. 

Une femme de 52 ans est atteinte de blastomycose cutanée du type 
Busse-Buschke, ayant débuté par un nodule sous-cutané de lavant- 
bras gauche qui donna une ulcération chronique avec blastomycètes. 
Les ganglions axillaires qui étaient déjà tuberculeux furent envahis 
par la blastomycose. La maladie longtemps localisée se généralisa 
sous forme de nodules (avec saccharomycètes) de pustules acnéi- 
formes. Enfin, tendance à la guérison parallèlement à lapparition 
de phénomènes allergiques, et enfin guérison. 

Au début, apparition d'anticorps dans les tumeurs (déviation du 
complément) qui disparurent à la fin. Une allergie histiogène se 
manifestait aux points d'inoculation pratiquée avec des parasites 
vivants ou morts et avec une blastomycose. 

Le faciès histologique de la blastomycose cutanée varie au cours de 
la maladie suivant l'intensité de l'allergie. Au début, . phénomènes 
aigus, puis au fur et à mesure que l'allergie s'établit, modifications 
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dans le sens de la chronicité et de la structure tuberculoïde, tout cela 

concordant avec les études antérieures de Jessner. 

Les champignons en culture fournissent une blastomycose qui pro- 
voque une réaction spécifique aussi bien chez le malade en état ďal- 
lergie que chez les cobayes inoculés. CH. Aupry. 

La blastomycose et particulièrement les dermatoses blastomycétiques 
(Die Blastomycose mit besonderer BerücksichtiguugdesHautaffektionen), 
par A. Buscuke et E. Rosensaum. Zentralblatt für Haut und Geschlechts- 
krankeiten. 1924, t. XIII, p. 305. 


Revue générale des plus utiles. Cu. AUDRY. 


Sur les dermatoses qui peuvent être provoquées par lépidermophy- 
ton inguinale (Sabouraud) (Zur Kenntnis des durch das Epidermophy- 
ton inguinale (Sabouraud) hervor gerufenen Hauterkrankungen, par 
L. Arzret H. Fuus. Dermalologische Zeitschrift, 1924, t. XLI, p. 97. 
Dans un cas où l'apparence était exactement celle d'un pityriasis rosé 

avec participation du cuir chevelu, A. et F. isolèrent l’épidermophyton 

dans les squames du cuir chevelu. Cu. AUBRY. 


Deux nouveiles espèces de champignons producteurs de pied de 
Madura au Brésil (Duas novas especies de fungos productores maduro- 
mycose no Brasil), par PirAsA pa Sizva. zer Congrès Sud Americain de 
Dermatologie et Syphiligraphie, octobre 1918, p. 131. 

Le Dyscomices Bahiensis donne sur pomme de terre des colonies 

roses, tournant ensuite au rouge. En vieillissant la couleur tend à 

: s'obscurcir tandis que suivant Blanc et Bouquet les colonies de Dysco- 
myces Madura, roses au début, prennent ultérieurement une colora- 

tion blanche. i 
La Madurella Ramiroy présente également des caractères de culture 

le différenciant des espèces décrites par Brault, Pinoy. PELLIER. 


Onychose chez un eunuchoïde (Onychauxis in a eunuchoid), par lasser. 

Archives of Dermat. and Syphil., aoùt 1924, p. 180. 

L. relate un cas d’onychose des mains et des pieds survenu chez un 
homme de 31 ans à la suite d’un traumatisme de la région périnéale 
ayant entraîné l’atrophie totale des testicules et, consécutivement, 
tous les attributs de cette insuffisance glandulaire; on pratiqua des 
greffes testiculaires +ous la peau de l’abdomen à la suite desquelles 
les ongles poussèrent normalement. S. FERNET. 


Onycomycose par scopulariopsis brevicaulis (var. hominis) ou peni- 
cillium brevicaule (var. hominis), par Nexciosi. Giorn. ital. delle mal. 
ven. e della pelle, fasc. III, p. 972, 1924, avec figures. 

Ces deux dénominations sont synonymes et désignent un champi- 
gnon de l'ordre des ascomycètes, famille des périsporiacées, ayant un 
mycélium abondant et conidies et périthèques, entre lesquels se for- 
ment des asques et des spores. Il a été découvert en 1910 par Brumpt 
dans deux cas d'onychomycose. Le cas actuel concerne un négociant 
de Florence, âgé de 37 ans, ancien syphilitique et atteint depuis 
quatre ans d’une affection de l’ongle du gros orteil, épaissi, jaunâtre, 
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lègèrement opaque, avec stries longitudinales. On essaya d’abord une 
cure antisyphilitique sans résultat te tard. après raclage de l’ongle 
et sa macération dans la potasse à 40 0/0, on put reconnaitre le mycé- 
lium et les spores. Le champignon fut cultivé sur divers milieux, 
notamment celui de Sabouraud, agar glucosé, maltosé ou peptonisé. 
On obtient dés cultures coniques, dures et adhérentes, avec spores 
nombreuses et mycélium terminé par un vurticille de quatre articles 
portant des spores sphériques. Ge microphyte est peu nocif tant pour 
Phomme que pour les animaux. F. BALZER. 


Sur une nouvelle espèce de Scopulariopsis : S. Castellanii (Ueber eine 
neue Art der Gattung Scopulariopsis (Bainier) : S. Castellanii), par Ora 
et Komaya. Dermatologische Wochenschrift, 1924, no 6, p. 163. 
Champignons très rarement pathogènes. Celui-ci serait pathogène 

pour les téguments du cobaye, et pour la souris blanche en injection 

\ntrapéritonéale. A. NANTA. 


Etudes expérimentales sur la pathologie de la sporotrichose (Ein expe- 
rimenteller Beitrag zur Pathologie der Sporotrichose), par T. LawLess. 
Dermatologische Zeitschrift, 1924, t. XL, p. 257. 

Après une bonne revue générale des travaux antérieurs, L. fait con- 
naître les résultats qu'il a obtenus, en infectant des rats, des souris et 
des lapins par voie intrapéritonéale et intraveineuse. Comme le pré- 
sent article est consacré exclusivement à l’étude des lésions viscérales 
ainsi obtenues, nous nous contentons de signaler ce travail, d’ailleurs 
soigné. Cu. AUDRY. 


372 cas de teigne tricophytique et faveuse du cuir chevelu et de la 
barbe, traités par la radiumthérapie, par Mazzoni. Giorn. ital. delle 
mal. ven. e della pelle fasc. Il, p. 589, 1924. 

L'auteur réunit dans sa statistique les 372 cas qu'il a observés de 
janvier 1919 à décembre 1923; sur ce total il compte 301 cas de gué- 
rison contrôlée 3 mois après la cure. Celle-ci s’est toujours terminée 
sans aucune complication pour les enfants, soit du côté du cuir che- 
velu, soit du côté du système nerveux, comme on l’a redouté autre- 
fois pour les plus petits. Les chevelures ont toujours bien repoussé, 
quelquefois plus fortes qu'auparavant. F. BALZER. 


Trichophytiechez un nourrisson de trois mois (Tricoficia en una lactante 
de tres meses), par J. May. Revista Medica del Uruguay, Ann. XXI, n°», 
fasc. 248, novembre 1918. 

Il s’agit de lésion du type herpès circiné ayant débuté par les mains, 
pour s'étendre ensuite aux membres et à la face. PELLIER. 


Contribution clinico-expérimentale à l’étude des tricophytides, par 
Ausonio Masın. Giorn. ital. delle mal. ven. e della pelle, fasc. III, 
p. 1258, 1924 avec 4 figures. 

La tricophytie est aujourd’hui considérée comme une maladie capa- 
ble de devenir générale. On établit des groupes spéciaux d’affections 
parasitaires sous le nom de tricophytides, favides, microsporides. 

Les tricophytides se divisent en plusieurs groupes : 1° à type liché- 
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noïde, genre lichen scrofulosorum, genre lichen spinulosus, genre 
lichen ruber planus ; 2° à type exanthématique scarlatiniforme, et à 
type exsudatif, eczématoïde vésiculeux, pemphigoïde, pustuleux, à 
type d'&r érythème exsudatif polymorphe et noueux. Certains cas s’'accom- 
pagħent ‘de phénomènes généraux, leucocytose, fièvre, tuméfaction de 
la rate et des ganglions, etc... 

L’auteur rapporte ses expériences cliniques sur l’homme. Parmi ses 
observations recueillies à la clinique de Cappelli il signale un cas de 
tricophytie du cuir chevelu, kérion celsi, dans lequel il a obtenu une 
hémoculture du champignon, fait signalé déjà par Ambrosoli et 
Gessner. Dans un cas de sycosis de la barbe dû à un tricophyton 
cérébriforme, l’auteur a observé une dermatose lichénoïde avec tous 
les caractères d'une tricophytide. 

Chez les cobayes injectés par voie endoveineuse avec une suspension 
dans une solution physiologique stérile à 0,85 o/o de cultures vivan- 
tes de tricophytose cérébriforme, on a pu observer des crises alopéci- 
ques, d’autres squameuses, d’autres à surface lisse comme dans la 
pelade, mais pas de champignons dans les squames, dans les poils ou 
dans la peau, pas d’altérations anatomiques. La cutiréaction et l'intra- 
dermoréaction à la tricophytine pratiquées sur quelques cobayes ino- 
culés par voie endoveineuse ont été négatives. Chez quelques cobayes 
l’hémoculture du sang a pu se faire de 5 à 28 jours après l’inocula- 
tion. Chez les cobayes inoculés par voie endoveineuse avec des cultu- 
res vivantes, les inoculations des mêmes champignons par voie cuta- 
née ont eu la même évolution que chez les animaux sains de contrôle 
et il n’est pas apparu d’altérations spéciales sur la peau non inoculée. 

BALZER. 


Observations diagnostiques et thérapeutiques sur la tricophytine Pol- 
lacci, par Farci. Giorn. ital. delle mal. ven e della pelle, fasc. I, 
p- 716, 1924- 


Pollacci (Sienne) a préparé en 1922 un vaccin polyvalent extrait du 
tricophyton, du microsporon et de l'achorion, liquide brun et limpide 
avec lequel on fait des dilutions de 1/5, 1/10, 1/20, 1/00, 1/100. L'in- 
tradermoréaction se fait au bras et donne en 24 heures un élément 
érythémato-papuleux. L'auteur avec une dilution à 1/5 a pratiqué des 
intradermoréactions chez 125 individus dont 58 atteints de tricophytie 
et les autres de dermatoses diverses, ou de syphilis, ou de blennorrha- 
gie. Comme traitement il a employé la dilution à 1/5, d’abord à la 
de d’un dixième de centimètre cube et arrivant ensuite à un centi- 
mètre cube, en injections intramusculaires tous les deux jours. Les 
résultats sont nets surtout dans la tricophytie profonde ; sur 22 cas 
19 arrivèrent à la résolution complète, sans récidives, dans l’espace 
de 15 à 30 jours. Dans le cas de tricophytie profonde seulement on 
observe des symptômes généraux, céphalée légère, malaises, réaction 
fébrile à 38°, frissons; localement, rougeur et œdème, cuisson. La 
voie intramusculaire est la meilleure. Dans quelques cas de tricophy- 
tie profonde, il y a eu de l'hyperthermie (40°) et une réaction de foyer 

ANN. DE WERMAT. — Vi® SÉRIE. T. VII. N° Ô. JUIN 1926. 24 
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intense, En résumé, la tricophytine Pollacei offre pour le diagnostic 
une valeur spécifique excellente pour les localisations profondes de la 
tricophytie. Au point de vue curatif elle égale les autres vaccins d'ori- 
gine étrangère (Hoechst). : F. Bazzer. 

Un nouveau traitement des trichophyties et sa base scientifique, par 

Bruxo Broca (Zurich). La Médecine, novembre 1923. 

Partant de ce fait que la trichophytie n’est pas une affection purement 
locale mais piutôt une maladie intéressant tout l'organisme, B. a été 
amené à préparer une trichophytine, endotoxine exogène produite par 
les trichophytons. Il injecte cette trichophytine par voie sous-cutanée ou 
intramusculaire en commençant par des doses de 0,1 emÿ environ pour 
atteindre 1 à 2 cm. Cette méthode lui a donné d’excellents résultats. 
Le processus de guérison est de beaucoup abrégé, et on constate une 
disparition rapide des grands foyers trichophytiques. | HR 
Quelques cas de microsporie à Chemnitz (Ueber eine Mikrosporie endemie 

in Chemnitz), par Früawaro. Dermaloloyische Wochenschrift, 1924,09 12, 

p. 333. 

Depuis la guerre, où les maladies trichophytiques avaient subi une 
grande diffusion en Saxe comme dans le reste de l'Allemagne, mais 
en ne laissant que quelques grands foyers localisés de microsporie, 
on n'avait pas vu cette dernière en Saxe. L'auteur a observé, en huit 
mois, 14 ou 16 cas de miscrosporie, en 1923, dans lesquels on a pres- 
que toujours identifié le Arcrosporon Audouini. A. Nanta. 


Quelques cas de microsporie dus au microsporum (C. Fox et F. Bla- 
xall, 1896), par Rapaerri Giorn. ital. delle mal. ven. e della pelle, 
fase. V, p. 1670, 1924, avec r planche. 

Deux cas de cette variété ont été signalés en Italie par Gavazzeni, 
de Bergame, en 1924 ; l’auteur en rapporte neuf observés à Gênes de 
juin 1923 à mai 1924, dus au M. felineum (Sabouraud) ; quatre avec 
le type érythémato squameux, au cuir chevelu ; quatre avec inflamma- 
tion allant jusqu’au kérion ; un seul cas aux parties glabres. Les cas 

e microsporie d’origine animale sont rares en Italie. F. BALZER. 

d d’orig 


Myase. 


Myase due à la Sarcophaga Beckeri chez un malade atteint de pem- 
phigus vulgaire aigu, par Masoccni. Giorn. ital. delle mal. ven. e della 
pelle, fasc. Il, p. 608, 1924. 

Homme de 33 ans, agriculteur, atteint depuis le 20 mai 1923 d’une 
dermatose bulleuse généralisée avec localisation à la muqueuse buc- 
cale et linguale. Etat général grave avec fièvre forte. 

Le 15 et 4 21 le on recueille au pied droit des larves. Albumi- 
uurie avec urines sanguinolentes. Mort le rg août dans le coma. Les 
larves avaient été recueillies à la périphérie et sous l’ongle du gros 
orteil, dans une sorte de poche épidermique purulente avec des pro- 
longements où l’on trouva encore d’autres larves, en tout 47. L'auteur 
décrit ces larves et leur culture sur de la terre humide avec quelques 
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morceaux de Rare Plusieurs arrivèrent à la nymphose en l'espace de 
6 à 8 jours et à l’état de mouches en 17 à 19 jours. Le professeur 
Bezzi, reconnut le sarcophaga Beckeri. C’est la première fois qu'une 
telle myase due à cette mouche est reconnue en Italie. 

BALZER. 
Mycosis fongoïde. 


Mycosis fongoïdes à stade initial particulier (Ueber Mycosis fongoïdes 
miteigenartigem Vorstadium), par Greir. Archiv für Dermatologie und 
Syphilis, 1924, t: CXLVIIE, p: 15 
Il sagit d’un homme de 24 ans, qui présenta d’abord des manifes- 

tations cutanées définies, lichen ruber acuminé en plaques dissémi- 

nées, puis comme prurigo, puis comme neurodermite, avant d’être 
reconnu comme prémycosis. A la fin, tumeurs, cachexie, etc., mort 

d’épistaxis. Dans le sang, lymphocytose et éosinaphilie (x11 0/0), On a 

déjà signalé une mort par hémoptysie, consécutive à une infiltration 

. mycosique du poumon et des hématuries par lésions urinaires. 
CH. Aupry 


Sur la clinique et l’histologie du mycosis fongoïde (Zur Klinik und His- 
tologie der Mycosis fongoïdes), par J. K Mayr. Corgrès des Dermatolo- 
gistes allemands. Archiv. für Dermatologie und Syphilis, t. CXLV, 
p- 306, 1924. 

Mycosis fongoïde à la période de tumeur chez un homme de 54 ans : 
tumeurs de la face, du thorax ; infiltration éléphantiasique du bras et 
de l’hémithorax droits, entraînant la limitation des mouvements et de 
la respiration ; adénopathies du cou, de l'aisselle et de l’aine. Leuco- 
pénie sanguine avec lymphacytose n éosinophilie. A l'autopsie, infil- 
tration A thorax mou jusqu’à la plèvre, fracture spontanée d’une côte 
envahie par la néoplasie ; exsudat pleural ; nodule intrapulmonaire se 
prolongeant en coulée jusqu’au hile. Histologiquement : dans la peau, 
infiltrat principalement constitué de cellules rondes à type lymphocy- 
taire ; cellules fusiformes, plasmazellen et éosinophiles rares ; atrophie 
du tissu conjonctif et élastique et des glandes sudoripares. Dans l’in- 
filtrat profond, on ne trouve que des cellules rondes. Les ganglions 
sont envahis par le même infiltrat et leur structure est à peine recon- 
naissable. Analogie d'évolution et de structure avec le sarcome à cel- 
lules rondes. L. CHATELLIER. 


Myxæœdème. 


Un cas de myxædème tubéreux atypique (Ein Fall von atypischem tube- 
ræsem Myxædem), par P. Pawzorr. Archiv für Dermatologie und Syphi- 
lis, 1924, t, CXLVI, p. 513. 

Une observation typique (avec figures et examens histologiques) de 
cette curieuse affection dont il rappelle les cas publiés depuis l’obser- 
vation initiale de Dubreuilh. 

P. est disposé à faire jouer un rôle aux lymphatiques dans l’origine 
des blocs de mucine déposés entre les faisceaux conjonctifs. 

Cu. Aupry. 
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Neurofibromatose. 


Sur la maladie de Recklinghausen (malformations oculaires, et parti- 
culièrement fibres nerveuses à myéline de la rétine) (Bcitrag zur 
Recklinghausenschen Krankheit (Missbildungen am Auge, besonders 
die markhalligen Nervenfasem der Netzhaut), par H. Fiscrer. Der- 
matologische Zeitschrift, 1924, t. XLII, p. 143. 

F. rappelle d’abord les données classiques actuellement en cours 
sur la maladie. Contrairement à Feindel, F. estime que les taches 
café au lait suffisent à elles seules pour qu’on en puisse porter le dia- 
gnostic (formes frustes). Et il appuie sur la grande fréquence des 
fibres à myéline dans la rétine. 

En effet, sur 12 cas examinés à ce point de vue, P. a constaté 4 fois 
des fibres nerveuses à myéline dans la rétine, et dans un de ces 4 cas 
il n’y avait que des taches café au lait. Il est vrai que les fibres à myé- 
line peuvent être vues dans la rétine en l’absence de toute maladie, 
mais leur pourcentage est alors beaucoup moins élevé; dans les sta- 
tistiques le pourcentage maximum est de 0,4 pour cent. Il y 
aurait lieu aussi. à lavenir, d'examiner soigneusement, à tous les 
points de vue. les yeux des neurofibromateux afin d'y rechercher 
toute espèce d’anomalie ; par exemple la névrite familiale hypertro- 
phique. Quant à la question de savoir si la neurofibromatose doit être 
considérée comme une malformation germinative totius substantiæ, 
ou seulement une altération originelle du système nerveux, F. croit 
qu'il faut encore se rallier à cette dernière manière de voir. 

Cu. Aupry. 


Neurofibromatose et sarcome (Neurofi bromatosis und Sarkom), par 
Enrmanx. Congrès des Dermatologistes allemands. Archiv. für Derma- 
tologie und Syphilis, t. CXLV, p. 301, 1924. 

E. présente des coupes : 1° d’un ostéome développé dans une 
tumeur neurofibromatose du sourcil droit par un processus d’ossifica- 
tion du tissu conjonctif ; 2° de sarcomes à cellules fusiformes et à cel- 
lules géantes, développées dans deux tumeurs neurofibromateuses ; 
3° des photographies de neurofibromatose avec anomalies pigmentaires 
et pileuses. L. CHATELLIER. 


Nodosités sous-cutanées. 
Nodosités sous-cutanées dans la fièvre de Malte, par Boucuur et BARBIER. 

Lyon Médical, 10 février 1924, p. 185. 

Chez un homme âgé de 30 ans, entré à l'hôpital pour fièvre de 
Malte, les auteurs ont constaté de très nombreuses nodosités non tou- 
jours adhérentes au derme ; ces lésions ont siégé un peu partout dans 
le tissu cellulaire lâche ou dans le tissu conjonctif différencié, spécia- 
lement au niveau des aponévroses et du périoste, parfois elles ont 
semblé être en plein muscle : leur évolution a été liée à chaque épisode 
fébrile d'une fièvre de Malte bien nette. Un fait spécial a été leur 
caractère franchement douloureux. Ces nodosités furent toutes fuga- 
ces ; en même temps évoluaient quelques douleurs articulaires. 

JEAN LACASSAGNE. 
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TRAITEMENT PAR LES ARSENICAUX 


Contribution à l’étude des injections sous-cutanées d’arsénobenzène 
dans le traitement de la syphilis récente, par F. Bazzer. Paris médi- 
cal, 1°% décembre 1923. 

B. se montre partisan de la voie intramusculaire ; l'injection est bien 
tolirée, l'absorption rapide, l'injection doit-être répétée tous les jours 
ou tous les 2 jours de façon à atteindre 6o centig. chaque semaine 
pour l’homme, 45 à 50o centig. pour la femme. Chaque injection sera 
de 10, 15 ou 20 centigrammes. 

L'auteur estime que le traitement abortif doit toujours être fait. Si 
l'abortion n’est pas obtenue dans tous les cas, au moins l’évolution de 
la syphilis est favorablement modifiée. Dans une syphilis récente faire 
des cures atteignant le total de 4 à5 gr. En injectant `o centig. chaque 
jour, après cette cure repos d’un mois, puis deuxième et troisième 
cures. Pour l’enfant suivant l’âge dose totale ı à 2 gr., répartis par 
0,15 à 0,30 chaque semaine en 3 à 6 injections. Chez le nouveau-né : 
7 millig. 5 à 15 millig. par kilog., 2 à 3 centig. par semaine, dose 
totale 30 à 50 centig. Dans l'intervalle des cures arsenicales, cures par 
injection de calomel, d'huile grise ou de bismuth. 

L'auteur recommande, malgré les résultats sérologiques, une 
grande prudence en ce qui concerne le pronostic, et une grande 


réserve pour ce qui est du mariage précoce de ces malades. 
ESR 


Action du 914 pendant la grossesse, par Rossi. Giorn. ital. delle mal. 

ven. e della pelle, fasc. I, p. 566, 1924. 

L'auteur a employé dans 13 cas de grossesse le 914 avec de bons 
résultats ; le 914 ne provoque pas d'’avortements et favorise le cours 
normal de la grossesse. Il est bien toléré ; il fait cesser les manifesta- 
tions de la syphilis, et les enfants bien développés sont indemnes de 
traces luétiques. L'auteur cependant les traite toujours après la nais- 
sance pour prévenir les manifestations tardives; cette pratique est 
également celle de Fiocco. F. BALZER. 


La grande résistance des Arméniens vis-à-vis des Arsénobenzènes, 

par Mourapnran. Annales des maladies vénériennes, mars 1924. 

M. qualifie de « résistant bien » les malades qui peuvent supporter 
sans inconvénient une quatrième série de novar (10 injections dont 
5 de 0,90 par série), chaque série étant espacée de trente jours. La 
non-résistance est jugée d’après toutes les manifestations morbides 
qui peuvent résulter du traitement novarsenical. D'après son expé- 
rience les Arméniens ont une résistance organique inouïe et ces avan- 
tages est racial. En règle générale, dit-il, les races Indo-Européennes 
sont plus résistantes envers les novarsenicaux que les races sémiti- 
ques. Les conditions d'existence sont secondaires comparées aux con- 
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ditions raciales. La résistance des Arméniens est une question de race, 
ils sont eux aussi de race Indo-Européenne. HOR. 


A propos du traitement de la syphilis nerveuse chronique par les 

novarsenicaux, par J. A. Sıcarn. La Médecine, novembre 1923. 

S. après une expérience de plus de 5 ans estime que la méthode des 
petites doses sous-cutanées ou intraveineuses, à taux global suffisant 
de novarsenic doit être maintenue dans le traitement de la syphilis 
nerveuse chronique. Par ce procédé on a une influence favorable sur 
l'hypertonicité et une amélioration nette de l’état spastique. S. dis- 
tingue dans la syphilis nerveuse chronique : le tabès, la P. G. P., les 
dégénérations cordonales spasmodiques. Dans le tabès, de façon géné- 
rale, il fait une cure par quadrimestre : 1°" quadrimestre, 2 mois 1/2 
d’injections sous-cutanées novarsenicales au total 5 à 6 grammes; 
2° quadrimestre, 12 à 15 injections intramusculaires de Bi; 3° quadri- 
mestre, 15 à 20 injections intraveineuses de cyanure de Hg. Le dernier 
mois de chaque quadrimestre, 15 à 20 gr. de KI. Dans la P. G. P., 
injections intraveineuses ou sous-cutanées à petites doses de novarse-: 
nic (6 à 7 gr. par quadrimestre). Dans les maladies nerveuses spas- 
modiques, S. utilise à peu près exclusivement le novarsenic, suscep- 
tible d'agir sur la réflectivité tendineuse, et de modifier favorablement 
le tonus en le diminuant. H. R. 


Contenu du liquide céphalo-rachidien en arsenic après les injections 
intraveineuses de silverarsphénaminé suivant le type de neuro- 
syphilis (The arsenic content of the spinal fluid aftfer the intravenous 
administration ‘of silverarsphenamin in relation to the type of neuro- 
syphilis), par Cornuaze et Myers. The American Journal of syphilis, 
octobre 1923, p. 629. 

D'après ces auteurs le taux d'arsenic contenu dans le liquide 
céphalo-rachidien des malades, ayant reçu de la silverarsphénamine 
par voie veineuse, varie suivant le type de la syphilis nerveuse. 

Lorsque les lésions portent sur les tissus d’origine mésodermique, on 
trouve, après les injections de silverarsphénamine, de l’arsenic dans 
le liquide céphalo-rachidien dans 86 à 100 o/o des cas. Lorsqu'il 
s’agit, au contraire, d’une syphilis nerveuse portant sur les éléments 
d'origine éctodermique, l’arsenic ne peut être constaté que dans 60 à 
90 o/o des cas. Il existe aussi une différence entre ces deux types de 
neuro-syphilis en ce qui concerne le taux d'arsenic constaté dans le 
liquide céphalo-rachidien ; on trouverait 14 à 17 mg. pour 100 ce. 
dans les syphilis nerveuses d'origine mésodermique et 4 à ÿ mg. seule- 
ment dans le type portant sur les éléments d’origine ectodermique. 
Dans les neurosyphilis mésodermiques, après une injection de silver- 
arsphénamine, on trouve de l’arsenie dans le liquide céphalo-rachi- 
dien à partir de la 2° heure qui suit l’injection et jusqu’à la 72° heure, 
moment où le taux d'arsenic est souvent le plus élevé ; dans les neuro- 
syphilis ectodermiques, le taux d'arsenic du liquide céphalo rachidien 
après l'injection est le plus élevé après 2 heures et diminue pendant 
les heures suivantes. S. FERNET. 
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Le contenu du liquide céphalo- -rachidien en arsenic après les injec- 
tions intraveineuses de sérum hypertonique et de néosalvarsan 
(Arsenic content of the cerebrospinal fluid after intravenous injection of 
hypertonic saline solution and neosalvarsan, par Forpyce, Rose et 
Myers. The American Journ. of Syphilis, avril 1924, p. 247. 

Parmi les procédés proposés pour augmenter la perméabilité des 
méninges aux substances médicamenteuses, il en est un qui consiste 
à injecter du sérum artificiel hypertonique six heures avant l'injection 
de néosalvarsan. L'injection intraveineuse de sérum hypertonique est 
suivie d’une diminution de la pression intracrânienne par phénomènes 
d’exosmose. L'équilibre osmotique se rétablissant à partir de la 
sixième heure, on profite de ce moment pour injecter le néosalvarsan. 

L'expérimentation de cette méthode n’a pas confirmé les prévisions 
théoriques, le taux d'As dans le liquide céphalo-rachidien n’a pas été 
trouvé supérieur avec cette technique qu'après les injections intravei- 
neuses simples de néosalvarsan. S. FERNET. 


Recherches cliniques sur les différentes voies d'administration des sels 
arsenicaux et en particulier du glucarsénan, par Lévy-Bine, Feroun 
et DemerLrac. Annales des maladies vénériennes, août 1923. 

Cette expérimentation a porté sur 60 malades. La vore veineuse a 
permis de constater la grande vitesse d'élimination du glucarsénan, 
qui est de toxicité faible, de tolérance locale et générale excellente. > 
Pour imprégner suffisamment l'organisme, il faudra répéter souvent 
des doses modérées, et son emploi pourra être avantageux dans le 
traitement d'attaque intensif de la syphilis. La voie intra-musculaire 
s’estmontrée trop douloureuse et les doses utilisablestrop faibles pour 
untraitement sérieux, l'élimination du médicament par cette voie s'était 
montrée bonne. L'administration par voie buccale a paru cliniquement 
extrêmement intéressante. L’élimination se fait de façon régulière et 
prolongée. Sous forme de solution il est mal toléré, mais en capsules 
kératinisées même à hautes doses, il est très bien supporté, sans phé- 
nomènes toxiques, sans accidents hépatiques ou rénaux. L'état géné: 
ral est toujours favorablement influencé et on note une augmentation 
de poids habituelle. Ce mode d'administration est susceptible de ren- 
dre de grands services, chez les malades intolérants par les voies yei- 
neuse et intra-musculaire. IL faut administrer par cette voie le gluc- 
arsénan à des doses pouvant atteindre 2 grammes par jour par 
période de dix jours avec un court espace de répos. HAR 


L'administration intra-péritonéale de néo-arsphénamine (The intraperi- 
toneal administration of neo-arsphenamin). par RosenBerG. The Journ. 
of the Amer. med. Assoc , 1°" mars 1924, p. 682. 

Après avoir expérimenté la méthode sur des animaux R. a tenté de 
traiter un enfant hérédo-syphilitique par des injections intrapérito- 
néales de néoarsphénamine. L'enfant, âgé d’un an environ, reçut 
6 injections intrapéritonéales de 0,4 centigr. chacune (solution à 5 6/0 
dans eau distillée). Ces injections furent bien supportées et l’état de 
l'enfant s’améliora. Se réservant d’expérimenter encore la méthode au 
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point de vue des réactions péritonéales possibles, car il les a observées 
chez les animaux, R pense que la voie intrapéritonéale, si elle conti- 
nue à s'affirmer comme inoffensive chez l'enfant, sera la voie de choix 
pour le traitement de l'hérédo-syphilis précoce. S. FERNET. 


Le sulfarsénol en injection sous cutanée ou intramusculaire, par 
par P. Troirsroxtaixes Bruxelles Médical, 8 septembre 1923. 

T. reconnaît au sulfarsénol une très réelle activité et peu de noci- 
vité. Cest un produit peu altérable, très facilement soluble, qui 
injecté par voie sous-cutanée ou intramusculaire permet à fous les 
médecins de pratiquer des injections arsenicales. Il a continué d’ob- 
tenir avec une cure de 4,50 à 5 gr. 5o de sulfarsénol, associé à une 
dizaine d’injections profondes de salicylate de mercure un Bordet- 
Wassermann négatif. Pour lui la voie musculaire ou intramuscu- 
laire semble la plus commode et aussi utile, il s’en montre chaud par- 
tisan. HOR: 

Sur les injections intrafessières de Salvarsan (Doledzwiowe wlewania 
Salvarsanu), par J. LeyBerG. Prseglond Dermatologiczny, t. XIX, p. 5, 
1924. ; 
1° Dans la syphilis méningée précoce et latente, on peut obtenir le 

retour à l’état normal du liquide à l’aide du traitement commun par 

le Salvarsan et le mercure: les cas tardifs sont réfractaires même à la 
méthode combinée. 

20 Dans les cas de syphilis nerveuse manifeste le traitement com- 
biné persévérant amène presque toujours le liquide à l’état normal. 

3° Seule une observation des malades pendant plusieurs années 
pourra montrer si la suppression de l’état pathologique du liquide 
céphalo-rachidien est durable et suffisante pour prévenir les compli- 
cations graves tardives. 

4° Les injections intrafessières du néosalvarsan ne présentent pas 
une méthode dangereuse pour le malade lorsqu'elles sont employées 
commemoyen adjuvant à la méthode commune et lorsqu'on est maître 
de la technique de ces injections. 

5° Le côté négatif de la méthode est qu’elle est désagréable pour le 
malade et qu’on ne peut appliquer le grand nombre de ces injections 
que dans des cas exceptionnels. H. FRENKEL. 


Recherches sur l'élimination urinaire de certains composés arsenicaux, 

par Lévy BixG et Féroxn. La Médecine, novembre 1923. 

Cette étude est très importante permettant de se rendre compte chez 
un individu normal de la rapidité d'élimination des médicaments 
suivant leur voie d'introduction et suivant la préparation injectée. 
Mais en outre. ces données étant établies, elle permet devant un retard 
notable d'élimination soit en durée, soit en quantité de se défier d’une 
rétention certaine du médicament. L'examen des fonctions rénales et 
surtout hépatiques évitera au patientetau médecin des ennuis souvent 
très graves. HR 


Le taux d'arsenic dans le sang après les injections intraveineuses de 
néo-salvarsan (The arsenic content of the blood after intravenous 
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injections of neo-salvarsan), par Forovce, Rosen et Myers. The Ameri- 

can Journ. of Syphilis, janvier 1924, p. 34 

Le dosage de l'arsenic dans le sang a été pratiqué 223 fois chez 97 
malades. Immédiatement après l'injection on constatait que 37 0/0 de 
l'arsenic injecté restait dans le sang alors que 62 o/o devait déjà être 
fixé ailleurs. C'est immédiatement après l'injection que le sang contient 
le plus d'arsenic : environ 3 mg. 71 pour 100 cc. de sang desséché. 
Pendant toute la première heure, le taux d'arsenic diminue graduelle- 
ment dans le sang, puis, à partir de la deuxième heure, 1l reste sta- 
tionnaire pen dant quelques jours. i S. FERNET. 


l. Le taux d’arsenic dans le sérum etle caillot après les injections intra- 
veineuses de salvarsan, de néosalvarsan, et de silber-salvarsan 
(Partition of arsenic in serum and clot after intravenous administration 
of salvarsan, neosalvarsan and silver salvarsan, par FORDYCE, Rosen et 
Myers. The American Journ. of\Syphilis, avril 1924, pp. 193 à 263. 

Il. Le taux d'arsenic dans le sang après les injections intra-veineuses 
de tryparsamide (Arsenic content of the blood after intravenous injec- 
tion of tryparsamide\, par Forpyce, Rosen et Myers. The American Journ. 
of Syphilis, avril 1924, pp. 264 à 296. 

Ill. Dosage d’arsenic dans les viscères après les injections intravei- 
neuses de salvarsan, de néosalvarsan, de silber-salvarsan et de try- 
parsamide à des rats (Localization and fate of salvarsan, neosalvarsan, 
silbersalvarsan,tryparsamide in the viscera after intravenousadministra- 
tion in rats), par Foroyce, Rosex et Myers. The American Journ. of Syphi- 
lis, juillet 1924, pp. 377 à 557. 

Cette série d'articles portent sur un nombre considérable de dosages 
d’arsenic dans le sang et les viscères. Le détail des dosages suivant 
les organes et les arsenicaux employés, occupe près de 300 pages de 
chiffres. Il est impossible de donner un résumé ou même un simple 
aperçu d’un travail aussi considérable. S. FERNET. 


L’arsenic dans le lait humain après les injections intraveineuses de 
salvarsan (Arsenic in human milk after intravenous injections of sal- 
varsan), par Foroyce, Rosen et Myers. The American Journ. of Syphilis, 
janvier 1924, p 65. 


Le dosage de l’arsenic dans le lait des femmes nourrices traitées 
par le salvarsan a permis de constater que l’arsenic passe dans le lait 
d’une façon régulière et constante. Le premier jour après une injec- 
tion on trouve environ 1 mg. 25 d'arsenic métal pour 100 cc. de lait 
desséché ; le second jour ı mg. 16 ; le troisième o mg. 70 ; le qua- 
trième o mg. 08 ; le cinquième 1 mg. 31. Il est à so le lait d’une 
femme normale ayant un régime alimentaire ordinaire ne contient pas 
d’arsenic. Le traitement d’une mère nourrice peut donc être utile à 
l'enfant syphilitique mais il ne saurait constituer un traitement suffi- 


sant. S. FERNET. 


La Tryparsamide, son action et son utilisation {Tryparsamide, its action 
and use), par Brown et Pearce. The Journ. ofthe American med. Assoc., 
5 janvier 1924, p. 5 
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Considérations générales sur la valeur de la tryparsamide. Elle 
paraît être surtout destinée au traitement de la paralysie générale. 
Son action tréponémicide est faible et ce n’est pas en tant que parasi- 
ticide qu'elle est utile. Elle est douée d’une grande pénétrabilité et 
paraît « renforcer la résistance naturelle et le pouvoir de réparation 
spontanée ». Sa pénétrabilité et son action tonique en font un médica- 
ment spécial de la paralysie générale. S. FERNET. 

La Tryparsamide dans le traitement de la syphilis (Tryparsamide in the 


treatment of syphilis), pár Moorë, Rosixsox et Keiner. The Journ. of the 
Amer. Med. Assoc., 16 février 1924, p. 528. 


Get article résume les premiers résultats obtenus par les auteurs 
dans le traitement de la syphilis par la tryparsamide Dans le trai- 
tement de la syphilis au début, le médicament s'est montré très 
inférieur à l’arsphéno et la néoarsphénamine : chez 6 malades sur 8 
les lésions cutanées existaient encore après des traitements de 4, 
5 et 6 semaines et contenaient encore des tréponèmes mobiles ; la réac- 
tion de Wassermann est devenue positive au cours du traitement. 
Sur 24 malades présentant des syphilis ancienries, actives ou latentes, 
2 conservaient des gommes non guéries après 8 ou 9 injections, l’un 
gardait une syphilide serpigineuse après 6 injections et guérit après 
2 injections de néoarsphénamine; dans plusieurs cas la réaction de 
Wassermann, négative au début du traitement, était devenue positive 
au cours du traitement, dans d’autres la négativité ou la positivité 
s'étaient maintenues. Les résultats n’ont pas paru plus favorables 
dans le traitement de la syphilis nerveuse précoce. Chez un malade, 
après 12 injections de tryparsamide, apparaissait une roséole de 
retour. 

Les auteurs se sont donc attachés surtout à l’étude de l’action de la 
tryparsamide sur la syphilis nerveuse tardive y compris le tabès et la 
paralysie générale. Au point de vue clinique, un assez grand pourcen- 
tage de malades ont été améliorés, chez d’autres l’état restait station- 
naire. Mais pour cette catégorie de malades, les auteurs, pour leurs 
appréciations, se sont basés surtout sur l’exmen cyto-et sérologique 
du liquide céphalo- -rachidien, seuls signes objectifs d’après eux, per- 
mettant, de juger de l’action d’un medicament sur la neuro-syphilis. 
A ce seul point de vue la trypanamide s’est montrée très active. Dans 
la grande majorité des cas, on a constaté une diminution considérable 
de la lymphocytose et de l’albuminose. Au point de vue de la réaction 
de Wassermann l'action a été très variable : chez 14 malades la réac- 
tion négative s’est maintenue, chez 11, la réaction positive du début 
n’est devenue négative que dans 2 cas. Chez 4 malades enfin, la réac- 
tion qui était négative dans le sang et positive dans le liquide céphalo- 
rachidien au début du traitement, “devint positive dans le sang et néga- 
tive dans le liquide céphalo- -rachidien à la suite du traitement. 

S. FERNET. 


Nouvelle thérapeutique préventive et curative de la syphilis, par Maru- 
RANA VarGas. La Clinica, Barcelona, 1924. 
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L'auteur conclut que le stovarsol est d’une absorption et d’une éli- 
mination moins régulière que le salvarsan ou le néosalvarsan, que 
l’acétylarsan et que le tréparsol. Ce dernier agent a une action per os 
comparable à celle des salvarsans ; il ne présente pas d’intolérance. 
Son action prophylactique a été excellente aussi dans les cas observés. 
l’auteur préconise une thérapeutique mixte arséno-mercurielle ou 
arséno-bismuthique; le tréparsol peut s’employer avec les sels de bis- 
muth. L'auteur en a prescrit dans ses cures entre 10 et 32 grammes. 

F. BALZER. 


Le néosilbersalvarsan dans la syphilis (Neosilbersalvarsan en sifilis), par 
C. Garcia Casar. Actas Dermo-Sifiliograficas, février-mars, 1923, p. 125. 
Le néosilbersalvarsan, poudre noire très facilement soluble, est 

moins actif mais moins toxique que le silbersalvarsan. On l'emploie 

aux doses de 20, 30, 4o et 45 centigrammes, la quantité nécessaire à 

ramener le Wassermann du positif au négatif est de 2 gr. 15 environ, 

La réactivation peut s’obtenir avec o gr. 20 mais il est souvent néces- 

saire de pratiquer deux injections. PELLIER. 


Tràitement de la syphilis par l’oxy-acetyl-amino-phenyl-arsénate orga- 
nique, par Cu. Laurent. Annales dés maladies vénériennes, avril 
1924: 

Ce médicament a depuis deux ans qu'il emploie donné d’excellents 

résultats à L. Il étudie dans ce mémoire 3 points particuliers 
1° action sur la disparition définitive des accidents contagieux. 
96 malades traités, 4o ont pu être suivis, 1 seul a présenté une neuro- 
récidive des nerfs optiques ; 2° action sur la courbe sérologique, com- 
parable à celle des arsénobenzènes ; 3° traitement des ‘hérédo-syphili- 
tiques. L’acétylarsan lui paraît être le médicament de choix à cause de 
la commodité de son emploi, injection sous-cutanée, indoloré, renou- 
velée chaque semaine. A propos de chacune de ces actions l’auteur 
apporte quelques observations résumées. H. RABEAU. 


L'emploi de l’arsphénamine et de ses dérivés par la voie rectale (The 
use of arsphenamin and its derivatives administered by rectum), par 
Lrrrman et Hurron. The Journ. ofthe American Med. Assoc., 15 mars 1924, 
p. 868. | 
L'emploi des arsénobenzènes par voie rectale chez les nourrissons 

s’est montré d’une efficacité très inférieure aux autres modes d’admi- 

nistration de ces médicaments. L. et H. citent des cas où, après huit 
jours de traitement bi-quotidien, des syphilides palmaires et plan- 
taires étaient restées intactes. Etant donnée la facilité avec laquelle on 

peut pratiquer chez l'enfant des injections intramusculaires, L. et H. 

considèrent que la voie rectale ne mérite pas d'être utilisée. 

S. FERNET. 


N 


Etude comparative des altérations histologiques du foie et des reins, 
provoquées expérimentalement sur des rats par l’arsphénamine et 
la néoarsphénamine (A comparatine study of the histologie changes 
produced experimentally in the liver and Kidneys of the rat hy arsphe- 
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namin and neoarsphenamin), par Kosmer et Lucke. Archives, of Dermat. 

(Chicago), 22 mars 1924, p. 321. 

Après avoir injecté des doses plus ou moins toxiques d’arsphén- 
amine et de néoarsphénamine à des rats, K. et L. ont pratiqué des 
examens histologiques du foieet des reins de ces animaux. D’une façon 
générale, ils ont constaté que l’arsphénamine était relativement plus 
hépatotoxique et le néoarsphénamine plus néphrotoxique. Il existerait, 
cependant, de grosses variations individuelles tant au point de vue 
de la résistance des viscères aux doses toxiques, qu’au point de vue 
de la toxicité des produits employés. S. FERNET. 
Contribution à l’étude de la syphilis (Contribucion el estudio de la sifi- 

lis), par L.-M. Orero. Annales de la Faculté de Médecine de Montevideo, 

CNES ept 121p 022; ; 

O. signale le cas d’un médecin utilisant personnellement un grand 
nombre de doses de différents arsénobenzols chez qui l’ouverture des 
tubes produisait les troubles suivants : congestion de la face, lar- 
moiement et secrétion nasale abondante, transpiration, suivis bientôt 
d’une véritable crise d'asthme. Les arsénobenzols du type 914 produi- 
sent seuls ces accidents qui ont été observés également sur un des 
aides du même médecin. Il est probable qu'il s’agit là de chocs ana- 
phylactiques d’origine médicamenteuse chez des individus sensibilisés 
par l’absorbtion journalière des poussières médicamenteuses qui se 
dégagent à l’ouverture des tubes. 

Le silbersalvarsan est généralement bien toléré aux doses de o gr. 10 
et o gr. 20. Au-dessus de ces quantités les crises nitritoïdes sont fré- 
quentes. PELLIER. 
Accidentset résultats de la médication arsénobenzolique intraveineuse, 

par Decror et Sates. Annales des maladies vénériennes, décembre 1923, 

pp- 897 à 923. 

Ce travail est le résultat de l’étude de 10.000 observations recueil- 
lies au Dispensaire antisyphilitique de Fez, correspondant à 80.000 
injections en série (novarsénobenzol Billon et rhodarsan, méthode de 
dilution concentrée : 20 centigrammes par centimètre cube d’eau. 

I. Phénomènes réactionnels dus à la syphilis : réaction congestive 
locale : 29 ; mort par ictus apoplectiforme : 3 ; avortement : 4 ; ictère 
précoce : 6. 

II. Phénomènes de choc ou d'intolérance particulière du malade : 
crise nitritoïde : 84 ; symptômes généraux tardifs : 114; éruptions 
diverses : 60; pullulation des pyogènes de la peau : 15. 

IT. Phénomènes toxiques dus au médicament employé : 4 obser- 
d'accidents en série dus à des séries nitritogènes. 
= En somme, sur 10.024 malades traités 318 incidents ou accidents 
notables soit 3,17 0/0, ce qui est peu relativement aux résultats obte- 
nus, car sous l'influence de cette thérapeutique énergique les auteurs 
ont vu la syphilis arabe se modifier d’année en année. 

‘A côté de ces résultats D. et S. ont observé quatre cas d’insuccès 
malgré un traitement continu et prolongé, les malades guérirent par 
des injections de salvarsan. HAR 
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Hémorragies post-novarsénicales et homohémothérapies sous-cuta- 

nées, par J.-A. SıcarD. Société Médicale, 3 novembre 1922. 

A propos dela communication de MM. P. Emile-Weilet V. Isch-Wail, 
l’auteur rapporte qu'il aeu de bons résultats avec les injections sous- 
cutanées du sang à doses suffisantes, qui peuvent remplacer les injec- 
tions intraveineuses notamment dans lesétats hémorragiques subaigus 
à plus forte raison chroniques. S. avait déjà signalé lesheureux effets 
de cette méthode au cours des anémies cryptogénétiques et de celles 
consécutives aux pertes de sang par fibrome, hémorroïdes, et surtout 
par hémophilie. Au cours des ae ragies postarsenicales, elle cons- 
titue un appoint thérapeutique important. HARS 


Moyen facile et simple pour éviter la crise nitritoïde dans la théra- 
pie endoveineuse, par Lasonari. Giorn. ilal. delle mal. ven e della 
pelle, fasc. 11, p. 385, 1924. 

La canule un peu grosse étant introduite dans la veine, Libonati 
laisse écouler une quantité de sang correspondant à celle de la solu- 
tion qui sera injectée ; il affirme avoir pratiqué avec ce moyen un 
grand nombre d’injections intraveineuses, sans observer de crise 
nitritoïde, même chez des malades qui avaient la terreur des injec- 
tions à cause d'accidents antérieurs. F. BALZER. 


Aspects cliniques des réactions cutanées postarsénobenzoliques (The 
clinical aspects of cutaneous reactions after arsphenamin), par KLAUDER., 
The Journ. of Amer. Med. Assoc., 22 mars 1924, p. 933. 

Revue générale et description de toutes les manifestations cutanées 
consécutives aux traitements par les arsénobenzènes. 
S. FERNET. 


Sur la question de l’exanthème salvarsanique à forme de lichen ruber 
et sur le psoriasis vulgaire consécutif à une dermatite salvarsa- 
nique :Zur Frage der lichen-ruber-artigen Salvarsan exantheme und 
Psoriasis vulgaris nach Salvarsandermatitis, par J. Kcaar et R. Rosner. 
Dermatologische Zeitschrift, 1924, t. XLU, p. 127. 


Les auteurs se sont demandés s’il s'agissait là de vrais lichen ruber, 
ou de dermatose arsénicale ohne ou encore s’il s'agissait de 
réaclion lichénienne spéciale, mais telle que d’autres Fr peuvent 
aussi la produire. 

Dans un_premier cas, les auteurs concluent qu'il faut chercher 
l’origine de la manifestation dans la nature non constitutionnelle, 
mais conditionnelle du porteur. Dans l’autre cas, ils disent qu'il s’agit 
simplement d’une toxicodermie salvarsanique. Il y a lieu de remar- 
quer que dans le tiers des cas publiés, l’éruption lichéniforme est pré- 
cédée ou suivie de manifestations érythrodermiques. 

Les auteurs rapportent ensuite 4 cas où ils ont vu des efflorescen- 
ces tout à fait psoriasiques, histologiquement et cliniquement, et ils 
admettent qu’il s’agit là de psoriasis vrais provoqués par le salvarsan, 
chez des psoriasiques latents, chez des porteurs latents de virus pso- 
riasiques (chlamydozoaires décrits par de Kyrle). CH. AUDRY, 
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Cas d’érythème toxique suivi de pemphigus foliacé, érythrodermie et 
mort chez un sujet luétique traité par l’arsénobenzol, par Enserric. 
Giorn. ilal. delle mal. ven. e della pelle, fasc. I, p. 570, 1924 
Homme de 56 ans, jardinier, présente le g juillet un syphiloderme 

roséolico-papuleux généralisé, balano- -posthite, polyadénite; siège 

du syphilome primaire inconnu. On le traite d’abord par des injec- 
tions de 0,10 de calomel très douloureuses, mais qui font disparaître 
l’éruption. Le 29 juillet commencement du traitement par le néosal- 
varsan en injections intraveineuses : le malade a reçu en tout 3 gr. go 
de sel à la date du 12 septembre, en 44 jours ; les plus fortes Via 
ont été de o gr. 6o. Le traitement était très en toléré lorsque le 

13 septembre se déclare un érythème généralisé avec fort prurit, tem- 

pérature à 3802. Cet érythème est constitué é par de petits éléments len- 

ticulaires, durs, isolés, ou en groupes, et même formant des plastrons 
assez étendus, surtout aux mains et aux pieds. Le 15 septembre, forma- 
tion de petites vésicules miliaires, puis dephlyctèmes surtout aux pieds. 

Œdème érythémateux de la face et du cuir chevelu. Du 16 au 19 sep- 

tembre, suintement général de liquide citrin, puis décollements de 

l’épiderme en lambeaux foliacés; vastes phlyctènes aux dos des mains 
et des pieds avec suintement fétide. Peu de fièvre, urines rares, fon- 
cées, sans sucre, ni albumine, malgré le régime lacté. Pansements 
secs. A partir du 20 septembre, amélioration très grande de tous les 
phénomènes de la dermatose, desquamation générale progressive, l'éry- 
throdermie disparaît, mais le 30 septembre, brusquement oppression 
précordiale, dyspnée, cyanose; la température monte à 39°5; ballon- 
nement du ventre ; au cœur, souffle prolongé à la pointe, respiration 
difficile, soufflante aux bases ; sueurs profuses, anurie, subictère, etc... 

Malgré les dérivatifs intestinaux, lavements, adrénaline, caféine, huile 

camphrés, révulsifs, glace, ete , dé température est à PRE à 3 heures 

du matin, le malade tombe dans le coma et meurt à 3 h. 30. 

L'auteur explique la gravité des accidents, par une réaction toxique 
tardive. Dans la même séance Ravasini rapporte un cas semblable 
observé chez un homme de 30 ans qui reçut en 7 semaines 3 gr. 75 de 
néosalvarsan combiné avec une cure de salicylate de mercure. Un éry- 
thème généralisé se déclare, sans doute peu intense, car un médecin 
qui l'ignorait, pratiqua encore une injection de néosalvarsan, après 
laquelle l’érythème aggravé oblige le ‘malade à entrer à l'hôpital, 
L'érythème change de caractère et devient exsudatif, humide, croû- 
teux. En même temps dyspnée, albuminurie considérable, tempéra- 
ture à 40'3; à la fin selles diarrhéiques et sanguinolentes. Autopsie : 
œdème méningé, hypérémie cérébrale, ecchymoses sous-pleurales,. 
entérocolite, lésions rénales. Truffi signale aussi un cas d’érythro- 
dermie après 2 grammes environ de néosalvarsan : érythème d’abord 
scarlatiniforme, puis eczématiforme et Suintant aux plis. Le malade 
au bout d’un temps assez long finit par guérir. 

Dans plusieurs publications faites dans ces dernières années, j'ai 
soutenu l'opinion que ces accidents post-arsénobenzoliques prenaient 
des allures aussi graves par suite de la dermile microbienne qui en 
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est la conséquence ; les exsudations séro-purulentes étendues qu'elles 
provoquent peuvent se compliquer d'accidents septico-pyémiques du 
côté des viscères, reins, poumons, cœur, intestin, etc., capables d’en- 
traîner la mort. Le médicament est ordinairement éliminé entière- 
ment quand se déclarent ces accidents qui partent de la dermite 
microbienne. Le meilleur moyen de la combattre consiste dans la 
balnéation antiseptique, notamment dans les bains de permanganate 
de potasse, qu’il faut employer de bonne heure afin qu'ils puissent 
jouer un rôle à la fois prophylactique et curatif. F. BALZER. 


Sur le fonctionnement du foie chez les syphilitiques, et de l'importance 
de ces données relativement à l'interprétation des accidents par le 
Salvarsan (Leberfunktionspecten bei Lues und ihre Bedeutung zur Ver- 
hütung von Salvarsanschäden, par M. Worr. Dermalologische Zeit- 
sehrift, 1924, t: XLII, p. 169. 

Sur 100 syphilitiques à diverses périodes, W. a etaminé le fonction- 
nement du foie, et il a constaté que ce fonctionnement présente très 
souvent des troubles qui se traduisent par l’urobilinurie ou l’hyper- 
bilinurinémie. Il semble aussi que ces troubles soient d’ autant plus 
fréquents qu'il s'agisse de syphilis latente mal traitée. Il est certain 
que le salvarsan a pu exercer une action toxique sur le foie sain, 
indemne d’urobilinurie et qu'il s’est produit des hépatites par sal- 
varsan en dehors de la syphilis. Mais il apparaît que l’urobilin- 
urie, etc., peuvent être augmentés par l’action du salvarsan, bien que 
le salvarsan puisse fort bien être toléré par des urobilinuriques ; de . 
même, il y a des ictères tardifs par salvarsan sans phénomènes pré-. 
monitoires. 

De toutes manières, il faut croire que l’évolution de la syphilis dépend 
à la fois des spirochètes et de la réaction individuelle, où l’âge, la 
résistance, et les différents états fonctionnels du papou jouent un rôle 
plus on moins important. ' Cu AUDRY. 


Sur la question du soi-disant ictère salvarsanique (Beitræge zur Frage 
des sogenaunten Salvarsanikterus), par G._Brirveaum. Arch. für derma- 
tologie und Syphilis, 1924,t CXLVIII, p. 44. 

Je résume les conclusions : 17 fois sur r 000 malades (20.000 injec- 
tions), à Wurzburg, on a constaté de l’ictère chez des syphilitiques 
traités par le salvarsan. B. pense que daûs la moitié des cas, l’ictère 
devait être attribué à la syphilis même. Dans les autres cas, le néo- 
salvarsan paraît avoir joué un rôle décisif (absences de manifesta- 
tions à ce moment, etc.). Les premiers cas (syphilis précoce) sont plus 
rapides et'plus simples dans leur évolution. Cet ictère précoce n’est 
pas catarrhale (vitesse d’empilement des globulesrouges). L'existence 
de bilirubinurie antérieure met en cause, une altération spécifique 
du foie. 

Dans un tiers des cas, on à découvert des causes favorisantes de l’ic- 
tère d'une nature étrangère (pyodermie, infection, lithiase) des doses 
exagérées y exposent. Dans une autopsie, on trouva des abcès multi- 
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ples, etc., mais rien d’auormal dans le foie 13. a vu un cas d’ictère 
précoce chez un non syphilitique (cholécystite) et jamais de tardif. 
Cu. Aubry. 


Ictère et atrophie du foie au cours du traitement par le salvarsan 
(Gelbsucht und Leber atrophie bei Salvarsanbehandlung), par G. Birn- 
BAUM. Zentralblatts für Haut und Geschlech!skrankeilen, 1924, t. XIV, 
p- 137- 

Bonne revue d’une question qui a provoqué d'innombrables publi- 
cations, d'autant plus utile qu'elle s’appuie sur plusieurs centaines 
d'indications bibliographiques (encore ne sont-elles pas complètes. 
N. d. T.). Elle évitera bien du travail à ceux qui s’en occuperont. 

CH. AUDRY. 


Atrophie aiguë du foie et dermatite par salvarsan (Ein Fall von akuter 
Leberatrophie und Dermatitis nach Salvarsan), par A. Kircm. Wiener 
Klinische Wochenschrift, 1924, n° 32, p. 781. 

Ictère grave et érythrodermie arsenicale observés sur une femme 
de 43 ans, traitée pour une syphilis papuleuse. Elle avait terminé 
depuis 14 jours une cure qui avait comporté 4,5 de néosalvarsan en 
doses de 0,15 à 0,30 au maximum La réaction Wassermann était 
négative à la fin du traitement. 

Tout porte à croire qu’on ne peut mettre la lésion que sur le compte 
du salvarsan Ca. Aupey. 


Dosage de la bilirubine dans le sang au cours des traitements par les 
arsénobenzènes comme indice des alterations hépatiques (Bilirubin 
determinations in the blood as a measure of liver damage in treatment 
with arsphenamins), par ScnamBerG et Brown. The Journ. of the Ameri- 
can Medical Assoc., 14 juin 1924, p. 1911. 

On peut, par des dosages répétés de biliruline dans le sang prévoir 
l'apparition de l’ictère chez les malades traités par les arsénobenzènes. 
S. et B. se sont servis de la technique: de Van den Bergh (Presse 
Médicale, 4 juin 1921). Ils pensent qu’il est prudent de pratiquer 
ce dosage au cours des traitements afin d'éviter l'apparition de Pic- 
tère dont l’évolution peut être grave. S. FERNET. 





Le Gérant : F. AMIRAULT. 
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SUR LES ENDOCRINIDES 
ANGIONEUROTROPHIQUES DE LA SYPHILIS 
ET EN PARTICULIER 
SUR L’ÉRYTHROMÉLIE (PICK) 


Par Cu. AUDRY 


Les années qui viennent de s’écouler ont vu la syphilis péné- 
trer l’étiologie des angioneuroses, et s’y étaler. Pour la maladie 
de Raynaud, on est maintenant accoutumé à la considérer 
comme liée, non pas toujours, mais dans la plupart des cas, à la 
syphilis. 


I 


Un progrès semblable s'opère dans la pathogénie de la scléro- 
dermie généralisée. Le rôle de la syphilis y était à peine soup- 
çonné; à chaque instant paraissent des observations où elle se 
manifeste. Pour ma part, je rappelle que j'en ai publié 2 cas en 
1922 ; depuis ce moment, jai rencontré 2 autres femmes 
atteintes de sclérodermie généralisée progressive et qui étaient 
toutes deux syphilitiques, avec unè sérologie indubitablement 
positive. Cela fait, pour moi seul, en peu d’années, 4 cas consé- 
cutifs de sclérodermie chez des syphilitiques (2 sont probable- 
ment acquises, 2 peut-être congénitales). 

On peut, sans crainte, s’attendre à voir la syphilis jouer un 
rôle aussi important dans l’endocrinide sclérodermique que dans 
l’'endocrinide acroasphyxique de Raynaud. 


A vrai dire, l'observation d’érythromélie que je vais donner 
brièvement n'offre rien de bien nouveau. On en trouverait 
ailleurs, en Allemagne principalement, des centaines de toutes 
semblables. Il est tout à fait singulier qu’on en rencontre si peu 
dans la littérature française. J’en connais 4 de Parisiennes (Thi- 
bierge, Garnier, Hudelo et Caillaut, Hudelo et Eliaschelf}, 3 de 
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Strasbourg (Pautrier, Eliascheff) ; la suivante est la troisième 
recueillie en peu d'années à la clinique de Toulouse, où je les 
ai bien probablement méconnues pendant de longues années. Il 
est fort possible que d’autres publications françaises m’aient 
échappé; mais en petit nombre. Or, Jessner (1922) dit qu’en 
deux ans, on à vu 22 cas à Breslau et Ehrmann (Vienne) évalue 
à 5o les siens personnels ! IT ne peut y avoir de doutes pour moi : 
l’érythromélie de Pick, qui est l’acrodermatite atrophiante de 
Herxheimer, n’est pas diagnostiquée chez nous ; tout porte à 
croire qu'elle y est aussi fréquente qu'ailleurs puisque la syphilis 
n’y est pas plus rare. C'est donc un peu pour en vulgariser la 
notion que je donne ici une observation qui serait banale ailleurs. 
N’en soyons du reste pas trop honteux : on peut bien se deman- 
der si nos confrères allemands n'avaient pas un peu trop oublié 
la description de Pick quand elle a été rajeunie et invigorée par 
les études d’Herxheimer et de ses élèves. 

Je continue à employer le terme originel de Pick, érythromeé- 
lie, non seulement par respect pour son ancienneté initiale, mais 
encore, et principalement, parce que je le trouve bien préférable 
à celui d’acrodermatite atrophiante. D’abord, il n’est pas du tout 
certain que ce soit une acrodermalite. Et surtout, les phéno- 
mènes atrophiques, sans doute essentiels, sont réellement ter- 
minaux. Les accidents angioneurotiques, douloureux, érythro- 
méliques sont bien plus importants, bien plus frappants pendant 
une longue période. Si, comme il arrive le plus souvent, le 
malade tombe alors sous l'observation d’un médecin non derma- 
tologiste, on peut tenir pour certain qu'il maura jamais l’idée d'y 
reconnaître une « acrodermatite atrophiante ». Je ne rougis pas 
d’avouer que dans le présent cas, l'atrophie histologique m’appa- 
rût au microscope plus avancée que je ne Pavais cru d'après le 
seul examen extérieur. 


(Observation clinique el autopsie rédigées avec l'aide des notes de 
M. le docteur Laurentier, chef de clinique. Les coupes histolo- 
giques dues à M. le docteur Chatellier, chef de laboratoire). 

D... M..., âgée de 4o ans, ménagère, a vécu une existence peu 
recommandable, et par moments voisine de la prostitution. Elle a 
encore ses parents, un père âgé de 67 ans, asthmatique, une mère 
bien portante à 65 ans. Un frère a été tué à la guerre; une sœur est 
morte à 40 ans de paralysie ; une autre sœur plus jeune, mariée, est 
bien portante. Elle-même a eu une bronchite à 7 ans, la fièvre typhoïde 
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à 18, la scarlatine à 19. Elle a été réglée à 14 ans, et toujours bien. A 
20 ans, syphilis secondaire (plaques muqueuses, roséole) traitée alors 
par 4 injections d'huile grise. A 33 ans, un chancre simple. La réaction 
Wassermann pratiquée à ce moment fut négative. Aucun autre traite- 
ment antisyphilitique que celui indiqué. Il y a 6 mois, asthénie, 
vomissements, cessation des règles. Il y a 5 mois (mai-juin), la malade 
s'aperçoit que ses mains deviennent « toute rouges ». Cette rougeur 
s'étend progressivement et gagne la face, puis les extrémités infé- 
rieures. La malade se présente à la consultation de la clinique au 
début d'octobre, et après un examen rapide et superficiel, on porte le 
diagnostic d’érythème artificiel. Traitement approprié. Pas d’amélio- 
ration. La malade revient à la consultation et se plaint énergiquement 
de vives douleurs dans les pieds et les jambes. Un examen plus atten- 
tif montre que le précédent diagnostic est insuffisant, et la malade 
entre à la clinique. 

A ce moment, on constate un érythème avec desquamation finement 
furfuracée occupant la face, les mains et les avant-bras ; même éry- 
thème, moins vif, mais également furfuracé, sur le dos des pieds. 

Sur la face, la rougeur occupe le front, le nez, le menton ; il y a peu 
ou point de tuméfaction. Prurit léger. Même érythème sur les côtés 
du cou, de chaque côté de la fourchette sternale. 

Sur le dos des mains, la rougeur est beaucoup plus vive, violacée et 
cède momentanément à la pression. Elle est bilatérale, symétrique, 
s'étend sur le dos des deux avant-bras, et s'arrête brusquement sur la 
peau saine, de la façon la plus tranchée, à deux centimètres au-des- 
sous du pli du coude; on dirait qu’elle a été arrêtée comme par un 
lien oblique. 

Sur la face antéro-palmaire, l’érythème est plus faible et moins 
squameux. 

En pinçant la peau on s'aperçoit que l’épiderme commence à pré- 
senter un amincissement considérable ; on dirait une peau de vieille 
femme rouge et non ridée. 

Sur le dos des pieds, état semblable, mais avec une rougeur moins 
vive; l’état ichtyosiforme est plutôt plus net. L'état d’atrophie est plus 
accentué; cette atrophie est diffuse, portant sur l’épiderme qui se 
plisse et glisse (mais n’est pas encore transparent). Au niveau du ten- 
don d'Achille, l'aspect de papier à cigarette est nettement apparent. 
Erythème et atrophie de la plante, moins accusée. 

La malade se plaint continuellement de violentes douleurs occupant, 
dit-elle, les os de la moitié inférieure des deux jambes ; ces douleurs 
sont constantes, mais exaspérées le soir et la nuit; la malade assure 
qu’elle ne dort pas depuis plusieurs semaines. Il n’y a pas de douleurs 
dans les mains. 

De ces douleurs du membre inférieur, disons qu'aucun médicament 
(antipyrine, pyramidon, adrénaline, etc ) ne parut les influencer. Elles 
diminuèrent et disparurent seulement au cours de l'affection fébrile 
intercurrente qui emporta la malade comme on va le voir. 

De même, les accidents érythémateux ‘à peine influencés par le 
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repos, les pommades, l’enveloppement, s’atténuèrent et disparurent 
au fur et à mesure qu'évoluèrent les accidents viscéraux infectieux. Il 
ne subsistait à la fin que l’amincissement squameux diffus de l'épi- 
derme. , 

Les muqueuses et les phanères n'offraient aucune altération. 

Cœur normal : Pouls à 84. Tension artérielle 15-9 (Pachon). Aucun 
symptôme anormal dans l'examen du système nerveux. Pas de trou- 
bles de la sensibilité. 

Urines : 700 grammes (recueillies) avec 4 gr. 493 d'urée (soit : 
6 gr. 419 par litre), chlorures 6 gr. 633 (9 gr. 477 par litre), traces 
d’albumine ; pas de sucre. 

Sang : Réaction Wassermann négative (sérum frais et chauffé). 

Liquide céphalo-rachidien : Réaction Wassermann nettement 
positive (un accident ne permit pas de faire l’examer histologique ; 
pas d’anomalie macroscopique). 

La recherche des tests endocriniens : Adrénaline, extrait thyroï- 
dien, pilocarpine, atropine, n’a fourni aucun renseignement positif 
digne d’être mentionné. k 

La radiographie des jambes et des pieds ne montra aucune modi- 
fication. 

On allait procéder à la recherche du métabolisme basal, refaire et 
compléter lexamen des urines et du liquide céphalo-rachidien, quand 
la malade présenta le 16 novembre un violent accès de fièvre (39°05) 
avec un foyer pulmonaire de submatité et de râles sous-crépitants à 
droite. L'examen des urines révèle une albuminurie considérable avec 
pigments biliaires (broncho-pneumonie, hépato-néphrite, probable- 
ment grippale). Le pouls est à 130. La température baissa les jours 
suivants, mais, malgré la thérapeutique (digitale, sérum pneumo- 
coccique, etc.) le pouls resta fréquent. Violente éruption herpétiforme 
sur la langue, la muqueuse des joues et des lèvres. Mais la tempéra- 
ture remonte et se fixe à 4o°. Oligurie, diarrhée, délire (urémique) et 
mort le 28 novembre, 12 jours après le début des accidents infectieux 
(preumocoques dans les crachats). 


Autopsie. — Poumons : Congestion bilatérale ; foyer de broncho- 
pneumonie à la base du poumon droit. 

Aorte el cœur sains. 

Rein gauche : très gros (300 gr.) parsemé d’infarctus blanchâtres 
qui paraissent déjà anciens. La surrénale pèse 19 grammes. 

Rein droit : congestionné (130 gr.) ; la surrénale n’est pas isolable. 

Foie : 1.850 grammes, sans anomalie visible. 

Rate : 190 grammes. 

Ovaires slérokystiques pérdus dans des adhérences salpingiennes 
dont on les isole avec la plus grande difficulté. 

Pancréas : 50 grammes. 

Thyroïde : 15 grammes. 

Le cerveau (1.320 gr.) et la moelle ne montrent pas d’altérations 
macroscopiques, mais ils sont absolument diffluents et dans un état 
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de conservation extrêmement mauvais, aussi bièn que la plupart des 
viscères abdominaux i 

Examens histologiques. — Rein gauche : néphrite mixte, intersti 
tielle et épithéliale, répartie très inégalement, disposée en territoires 
très altérés à côté de zones à peu près normales ; des surfaces nota- 
blement étendues sont occupées par des amas lymphoïdes qui, examen 
fait, ne sont nullement des gommes, mais bien probablement d'an- 
ciens infarctus profondément repris et remaniés par la diapédèse. Çà 
et là quelques placards d'infiltration hémorragique récente. 

Surrénale gauche : pas de sclérose ; l’état de conservation ne per- 
met pas de bien juger les épithéliums ; il existe un assez grand nom- 
bre de territoires d'infiltration hémorragique fraîche. 

Rein droit : placards disséminés de néphrite scléreuse ancienne avec 
vieilles lésions épithéliales ; ni gommes, ni infarctus. 

Fote : légère sclérose biportale ancienne : dégénérescence graisseuse 
aiguë, très avancée. 

Thyroïde normale. 

Peau : elle offre les altérations les plus complètes et les plus typi- 
ques ; épithélium aminci, parfois extrêmement (3 ou 4 couches), com- 
plètement planiforme, sans aucune trace de formation papillaire ; 
recouvert de strates cornées encore adhérentes très peu nucléées. 
Atrophie et disparition presque complète des sudoripares et des poils. 

Dans le tissu conjénctif sous-épithélial, il n'existe à peu près aucun 
signe d'inflammation, sauf une bien légère infiltration périvasculaire. 
Les lacunes veineuses sont congestionnées. 

Pas de foyers de dégénérescence colloïde ni autre ; les faisceaux con- 
jonctifs sont amincis, allongés. On dirait une ichtyose. L'ensemble de 
la couche conjonctive séparant l’épithélium du tissu graisseux est 
extrêmement réduite. 


En résumé, cas type d’érythromélie survenue chez une 
ancienne syphilitique non traitée, morte de grippe. L’autopsie 
permet seulement d'affirmer qu'il existait antérieurement des 
altérations de néphrite considérables, probablement d'origine 
spécifique : de légères altérations hépatiques de même nature (la 
dégénérescence graisseuse étant supposée aiguë) et des altéra- 
tions ovariennes énormes (ce n’est pas la première fois qu'on en 
signale, et lérythromélie est singulièrement plus fréquente chez 
la femme que chez l'homme). 

Il west pas nécessaire d’insister sur l'importance des phéno- 
mènes érythémateux et douloureux, de la discrétion apparente 
de Patrophie, et sur la curieuse erreur de diagnostic qui fut com- 
mise lors du premier examen. 
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IV 


Un mot seulement sur les relations de l’endocrinide érythro- 
mélique avec la syphilis. La question a déjà été abordée dans un 
travail dont cette note n’est.en somme qu’une continuation. Sur 


Op) 


3 cas que j'ai rencontrés d'érythromélie, deux ont été observés 
chez des femmes syphilitiques avérées. Dans la note antérieure, 
on trouvera rassemblés un certain nombre d’autres faits sem- 
blables. Plus récemment, et d’ailleurs mieux informés, Ehrmann 
et Falkenstein citent comme ayant relevé la syphilis dans les 
antécédents de lacrodermatite atrophiante : Oppenheim, Fassten- 
der, Fabry, Noble, Pollaud, Witheouse, Fordyce, Ehrmann, et 
autres | 

On ne s'étonnera assurément pas si je continue à considérer 
l'érythromélie Comme une des endocrinides angioneurotiques de 


la syphilis. 
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ROLE DE L’ACIDE SALICYLIQUE ET 
DE CERTAINS VÉGÉTAUX, DITS DÉPURATIFS, 
DANS LA PROVOCATION DES DYSHIDROSES 


Par MM. 
L. LORTAT-JACOB PELLISSIER et GILBERT-DREYFUS 
Médecin de l'hôpital Saint-Louis Internes des hôpitaux de Paris 


La question n’est pas réglée de savoir ce qu'il faut entendre 
par dyshidrose : entité vraie pour Brocq et Sabouraud, syn- 
drome pour Darier, elle est encore fréquemment accusée d’être 
d’origine parasitaire. Tout récemment, M. Favre (de Lyon) 
revenait sur ce point, et décrivait une variété de dyshidrose 
suppurée à type de pyodermite extensive, qu’il pensait être de 
nature parasitaire (1). 

Or, Pun de nous, depuis de longues années déjà, a eu locca- 
sion étudier le rôle de lacide salicylique dans la production 
des lésions cutanées à type dyshidrose : on est frappé de voir 
que les malades porteurs de semblables dermatoses ont — ou 
bien absorbé des tisanes dépuratives, laxatives, des infusions 
végétales renfermant de Pacide salicylique — ou bien absorbé 
des bières salicylées (2). 

Voilà au moins une objection parmi celles qu’attendait Favre 
dans son article récent. Sa conclusion, en effet, était la sui- 
vante. «Je crois que toutes les dyshidroses sont d’origine para- 
sitaire et que, sans méconnaître l’influence du terrain, nous 
trouverons l’explication de la variété de leurs formes cliniques 
dans la variété de leurs parasites ». 


(1) M. Favre. Sur une forme rare de la dyshidrose : la dyshidrose sup- 
purée à type de pyodermite extensive. Son traitement par les applications 
iodées. Paris médical, 16 janvier 1926, p. 73. 

(2) Lorrar-Jacor. Réactions cutanées dyshidrosiformes consécutives à 
l’ingestion de boissons contenant de l’acide salicylique. Bull. Société 
médic. Hôpit., Paris, 3 décembre 1925. 
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Sans aller, pour notre part, jusqu'à soutenir que toutes les 
dyshidroses sont des manifestations cutanées de lintoxication 
salicylée, nous nous contenterons de rapporter ici quelques 
observations recueillies au hasard de plusieurs consultations de 
PHôpital Saint-Louis. 

Il est piquant d’ailleurs de voir que plusieurs de ces obser- 
vations ont trait à des lésions semblables à celles décrites par 
Favre sous le nom de dyshidrose suppurée, et nous reviendrons 
sur ce point. 


1. — Mile Sé..., 15 ans 1/2, sténo-dactylographe. Nous voyons cette 
jeune fille à la consultation du mardi 27 novembre 1925. 

Elle nous montre des lésions siégeant aux deux mains et elle se 
plaint surtout du prurit qu’elles entraînent. 

On voit d’abord un décollement épidermique, qui prend tous les 
doigts de la main droite, et les trois premiers doigts de la main 
gauche. 

De là, un aspect typique de macération, d’exfoliation, surtout net 
aux faces opposées des doigts. | 

Ce décollement s'accompagne, mais par places seulement, d'une 
rougeur vive, avec suintement jaunâtre, gommeux. 

Mais on voit en plus des éléments papuleux, nodulaires, en grain 
de sagou. parsemant les plis du poignet, sur la face palmaire du côté 
droit. Plus rares à gauche, ils se voient surtout entre le pouce et lin- 
dex, sur les faces opposées de ces deux doigts. 

L'ouverture de ces éléments nodulo- -papuleux, fait sourdre du 
liquide blanchâtre. 

C'est donc bien une éruption dyshydrosiforme, dont le début 
remonte à 3 ou 4 semaines. Ce sont les éléments papuleux qui se 
montrèrent d’abord, pour amener ensuite le décollement épidermique. 

Or, cette malade pendant les 3 semaines qui précédèrent cette 
éruption avait pris quotidiennement de l'infusion de pensée sauvage, 
dans le but de «dépurer le sang », dit-elle, car elle était constipée, 
fatiguée, et avait des règles douloureures encore que régulières. 

Chez elle, pas de causes prédisposantes spéciales : en dehors de 
cette constipation qui paraît d’ailleurs avoir été passagère, elle accuse 
une affection cutanée, à l’âge de 8 ans, qui, baptisée du nom d'ec- 
zéma, paraît en fait avoir été un impétigo du cuir chevelu et de la face. 

L'examen ne montre aucun stigmate d’'hérédo-syphilis, aucun signe 
pulmonaire ou cardiaque anormal. 

L’urine ne contient pas d’albumine. 

Conclusion : ILS’'agit d’une dyshidrose avec large décollement é épi- 
dermique, survenant chez une jeune fille qui depuis 3 semaines 
absorbait chaque jour de la pensée sauvage. Il faut insister sur ce que 
jamais elle n’en avait pris auparavant, non plus qu'aucun produit 
susceptible de contenir un corps salieylé, 


TT 
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— Mre Casté..., 28 ans, employée dans un restaurant. 

ee femme est venue à la consultation du vendredi4 décembre 1920 
pour une éruption d'éléments rouges avec démangeaisons vives. 

Le début date des derniers jours de septembre, et auparavant elle 
n'avait jamais présenté aucune lésion cutanée. Ce début fut progres- 
sif, par apparition de petits éléments de couleur rouge, surélevés, de 
la grosseur d’une tête d’épingle, au nombre d'une dizaine, siégeant 
sur la face antérieure des deux poignets et de la partie supérieure des 
deux avant-bras. 

D'emblée, ces éléments sont prurigineux. 

Aucun traitement ni externe, ni interne, jusqu'à la fin d’octo 
bre 1925. 

Vers le 15 novembre 1925, la malade prend un dépuratif (dépura- 
tif anglais). 

Des les premières prises de dépuratif, la dermatose entre dans une 
deuxième phase, et subit une véritable poussée : les éléments chan- 
gent d'aspect. Ils augmentent de volume et se présentent, dit la 
lie comme « de petites perles pleines d’eau ». 

Le prurit devient intense, amène de l’insomnie, et entraîne un 
grattage incessant. 

Les éléments cutanés, excoriés, laissent sourdre une petite quantité 
de liquide transparent, séreux. 

Enfin, il y a extension considérable des lésions, qui gagnent le dos 
de la main, le moignon de l'épaule, la partie inférieure du cou. 

A l'examen on trouve alors les lésions suivantes : 

Membres supérieurs : 

Paume de la main, indemne des deux côtés; 

Dos de la main : Æléments dushidrosiformes de couleur blanc rosé 
tranchant peu sur la peau environnante. Diamètre : r à 2 millimètres 
environ, légèrement surélevés au toucher. Le sommet en est excorié, 
en puits, et il y a un léger suintement séreux. 

Avant-bras et coude : envahis des deux côtés par des éléments plus 
petits, la plupart excoriés par grattage et centrés par un point hémor- 
ragique. 

Moignon de l’épaule : surtout à gauche, avec un aspect eczémali- 
forme. 

Thorax : partie inférieure du cou, nuque et partie supérieure du 
dos : aspect également eczématiforme et stries de grattage. 

Membres inférieurs : absolument indemnes. 

L'interrogatoire apprend que cette femme n'a pas eu de maladie 
antérieure, pas de constipation habituelle. Mais elle est mal réglée : 
règles peu abondantes, irrégulières, ne survenant parfois que tous les 
2 mois. 

Sa profession l'oblige à mettre les mains très souvent et longuement 
dans l’eau, mais avant la dermatose actuelle, jamais elle n'avait eu 
d'affection cutanée 

L'examen général, enfin, reste négatif en ce qui concerne cœur 
et poumons, réflexes tendineux et pupillaires. Pas de stigmates de 
syphilis. 
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Conclusion. — Eruption dyshidrosiforme associée à une éruption 
eczémateuse. Il est possible que les premiers éléments aient été dyshi- 
drosiques, mais il est certain que dès la prise d’un dépuratif, les 
lésions dyshidrosiformes ont surgi littéralement. 

Notons que jamais auparavant cette femme n'avait pris de produits 
capables de contenir des composés salicylés. 


IT. — OBSERVATIONS DE DYSHIDROSE AVEC DÉGOLLEMENT ÉPIDERMIQUE 
1. — M. Te..., 30 ans, marchand de tapis. 


C’est un homme de 30 ans qui est venu nous consulter en novem- 
bre 1925 pour des lésions cutanées des mains, avec un prurit intense. 

Ce sujet fut hospitalisé, et notons tout de suite qu’il est manifeste- 
ment porteur de troubles endocriniens marqués avec : acromégalie 
fruste, du type gigantisme; mains en battoir; épaississement des 
lèvres et du nez; proéminence du menton; peau sèche, cireuse et 
enfin atrophie testiculaire complète avec infantilisme génital. 

Les lésions cutanées ont fait leur apparition au début d'octobre 1925, 
à la suite de lavages de tapis, semble-t-il, sous forme de « boutons 
rouges extrêmement prurigineux » suivant les dires du malade. Des 
traitements variés n’amenèrent pas d'amélioration. 

Vers la mi-octobre : il prit un dépuratif (dépuratif du Dr J.... 
aux espèces dépuratives du Codex). Du coup, les lésions s'aggravè- 
rent et s’étendirent, par une véritable poussée. 

Fait important : en supprimant le dépuratif, au bout de 8 à 
10 Jours, cet homme vit diminuer la dermatose. 

A l'examen, le 12 décembre : on trouve des lésions à peu près 
symétriques, siégeant uniquement aux mains. 

19 On voit d'abord une large desquamation des paumes et des 
doigts. Ce sont des plages alternantes, et séparées par un contour 
découpé, de surfaces décollées, desquamées, d’une couleur rosée, d’un 
aspect lisse, mais légèrement rugueuses au toucher. 

2° Un examen plus attentif montre sur le dos de la main et des 
premières et deuxièmes phalanges de nombreux éléments dyshidrosi- 
formes, d’où l’incision fait couler une goutte de liquide clair. 

Conclusion. — Dyshidrose avec décolilement épidermique, chez un 
sujet porteur de troubles endocriniens intenses, mais paraissant bien 
en rapport avec la prise d’un dépuratif. 

2. — Mme Du..., 37 ans, ménagère. 

La malade, qui ne présentait aucune lésion cutanée, est amenée à 
prendre le 28 novembre 1925, sur les conseils de son pharmacien, 
un dépuratif spécialisé (le curomal). Elle se plaignait alors de : 
troubles digestifs : langue saburrale, état nauséeux, constipation : 
troubles circulatoires : varices des deux membres inférieurs. 

C’est trois jours exactement après la première prise du dépuratif 
que les lésions cutanées apparurent brusquement : 

1° Au niveau des deux jambes ; 
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29 Puis aux mains ; 

3° Enfin aux quatre membres. 

Bientôt apparut un prurit intense. 

Cependant, elle continuait, pendant une quinzaine de jours, d’absor- 
ber régulièrement du dépuratif. 

Nous l’examinons le 12 décembre. 

1% Membres inférieurs : 

Jambe droite : au tiers inférieur, il existe en avant et latérale- 
ment, surtout en dedans, un vaste placard de la taille d’une paume de 
main, à contours irrégulièrement déchiquetés, à bords décollés en un 
soulèvement épidermique analogue à celui des épidermo-dermites 
microbiennes. La surface en est à vif, rouge, luisante. 

Au tiers supérieur de la région postérieure de la jambe, on voit 
un placard semblable, à la périphérie duquel on note des papulo- 
vésicules excoriées. 

Jambe gauche : lésions analogues siégeant au jarret. 

2° Membres supérieurs : avant-bras, coudes et au tiers inférieur 
des deux bras : grains prurigineux disséminés sur un fond d'éry- 
thème diffus. Excoriation des sommets de quelques-uns des grains. 
Pas de puits eczématiques véritables. 

Aux mains : sur le dos des poignets, sur la face d'extension des 
phalanges, surtout des premières phalanges : aspect dyshidrosique. 
Vésicules de la taille d’une tête d'épingle, surélevées au palper, sans 
aréole rouge, et d’où le stylet fait couler une quantité minime de 
liquide séreux. 

Conclusion. — Lésions dyshidrosiques des mains et te 
des membres inférieurs, avec, au niveau de ces derniers, décollement 
épidermique, apparition brusque après prise d’un dépuratif végétal. 


III. — OBSERVATIONS DE DYSHIDROSE AVEG DÉGOLLEMENT ÉPIDERMIQUE 
ET SUPPURATION 


- r. — M. Jo..., 45 ans, fossoyeur. 

Cet homme arrive se plaignant de lésions cutanées siégeant entre 
les orteils des deux pieds, ainsi qu'aux deux mains, et qui l’empê- 
chent de dormir en raison d’un prurit intense. 

Ily a 6 semaines que ces lésions ont débuté aux deux pieds : une 
forte cuisson a été d’abord notée, entre les orteils. 

Puis notre homme a vu des petits grains blanchâtres, qu’il a grattés, 
et dont certains se sont ouverts, laissant, dit-il, couler un liquide 
semblable à de l’eau. 

Ces grains ont envahi tous les espaces interdigitaux, et en quelques 
jours l’épiderme a macéré et s’est décollé. 

Dès lors, des douleurs cuisantes intolérables n’ont plus cessé, vives 
surtout le soir, après la journée de travail. Les bains chauds, diffé- 
rentes pommades n’ont rien changé à cet état, et la macération épider- 
mique n’a fait que s'étendre. Actuellement, une suppuration s’y est 


396 Z. LORTAT-JACOB, PELLISSIER ET GILBERT-DREYFUS 





ajoutée, d'odeur fétide, avec gonflement léger des téguments par 
endroits. j 

Les mains wont été prises que depuis une dizaine de jours, peut 
être, aux dires du malade, après qu’il eût porté des gants de caout- 
chouc à l’occasion de son travail. 

Des grains semblables à ceux vus aux pieds apparurent alors sur 
les deux paumes, en même temps, semblables à des « grains de riz», 
dit notre malade. 

La macération avec décollement épidermique n’a pas encore com- 
mencé et ces éléments papulo-vésiculeux sont encore nettement visi- 
bles. Jetés en semis irréguliers sur les 2 paumes, assez épais, assez 
durs, ils se retrouvent entre les doigts, abondants surtout: 

Entre l’index et le médius droits. 

Entre l'index et le médius gauches. 

A la face antérieure du poignet gauche, ils sont conglomérés en une 
sorte de placard confluent, plus rouge que les autres points, car le 
malade ne cesse de gratter ces éléments, plus prurigineux, paraît-il, 
que les autres. 

En perçant ces éléments, on fait s’écouler un liquide clair, mais 
assez visqueux. 

Cette éruption dyshidrosique, apparue depuis 6 semaines, a été 
consécutive à la prise de thé Chambard. Cet homme, constipé depuis 
de longues années, habitué à prendre à cet effet des « Pilules Dupuis, » 
se mit à absorber 2 ou 3 fois par semaine un demi ou un bol de thé 
Chambard. Il demeura constipé ; mais continua de prendre encore ce 
thé après la sortie des éléments dyshidrosiques. 

Par ailleurs, on ne retrouve aucune autre intoxication dans ses 
antécédents. 

Il est bien portant, mais c’est un tousseur de longue date, depuis 
une bronchite datant de 1900. En'effet, la respiration est du type 
emphysémateux, avec quelques râles disséminés aux bases. 

Il a2 enfants qui n’ont jamais été malades. 

Il n’a jamais eu aucune affection cutanée antérieure. 

Enfin, on ne retrouve chez lui aucun stigmate clinique de syphilis, 
non plus d’ailleurs que de stigmates d'imprégnation éthylique. 

Les urines ne contiennent ni sucre, ni albumine. 

Conclusions. — Eruption dyshidrosique, aux mains et aux pieds, 
avec macération interdigitale aux pieds seulement. L'apparition de 
cette dyshydrose suivit la prise répétée de thé Chambard. 


2. M. J..., 36 ans, peintre en bâtiments. 

Cet homme est hospitalisé depuis le 25 novembre 1925 dans notre 
service, pour des lésions cutanées des 2 mains, avec vaste décollement 
: épidermique, et infection surajoutée à type dermo-épidermite. 

Ces lésions ont commencé dans les premiers jours de novembre 
1929, C'est-à-dire 3 semaines environ avant que le malade soit venu 
nous consulter. A ce moment, il avait remarqué l'apparition de « petits 
boutons » enchâssés dans la peau, d'un blanc légèrement rosé, et 
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semés sur le dos des deux mains. Ils ne s’accompagnaient que d’un 
léger prurit. 

Il n’y prêtait pas d'autre attention, lorsque, une semaine plus tard 
environ, il vit l’épiderme se fendiller et se craqueler au niveau des 
jointures interphalangiennes. Une desquamation commença, marquée 
surtout entre Les doigts, mais englobant également le dos et la paume 
des mains. 

Le prurit apparut alors, sans être jamais d’ailleurs très vivace. 

Mais sur ce décollement épidermique, l'infection ne tarda pas à se 
greffer. Le rôle d’appel semble avoir été joué par des applications de 
pommade cadum, qui détermineraient une vive irritation locale, avec 
eczématisation des lésions, suintement intense, vésiculation généra- 
lisée, après quoi une véritable suppuration suivit, qui accentua la 
desquamation et l'aspect de macération cutanée. 

A son entrée dans notre service, ce malade était porteur de vastes 
lésions de dermo-épidermite suppurée, étendues aux deux mains, dont 
les paumes étaient en grande partie indemnes, tandis que les poignets 
étaient englobés. L’épiderme était décollé, et de grands lambeaux 
apparaissaient encore comme prêts à tomber. 

Mais sur le dos des deux mains : 

à droite, près du poignet; 

à gauche, le long du bord cubital de la main, on voyait nettement 
des éléments dyshidrosiques, assez peu nombreux, non conglomérés. 
En les transperçant, on voyait s’écouler un peu de liquide transparent 
comme de l’eau. 

Cette éruption dyshidrosique secondairement infectée survenait 
après que cet homme eût pris de la isane de salsepareille, chaque 
jour, en y mêlant souvent de la douce-amère, dans le but de « dépu- 
rer » un intestin habituellement paresseux. 

La lésion cutanée apparue, il força les doses de salsepareille, com p- 
tant renforcer ainsi l’action dépurative. 

. En dehors de ces troubles cutanés récents ce malade! n'offre aucun 

intérêt pathologique. Il n’a fait, depuis l'enfance, aucune maladie 
sérieuse. Il n'a jamais eu la moindre affection cutanée. Sans doute se. 
plaint-il d’une certaine constipation, mais encore paraît-elle, à lin- 
terrogatoire, des plus douteuses, et il semble avoir lutté contre elle 
essentiellement « par raison ». Aucun stigmate de syphilis. 

La seule cause favorisante retrouvée chez lui se rapporte à son 
métier il est peintre en bâtiments, etil manie des vernis, des couleurs 
à l’eau, à l’alcool, de la céruse. Mais jamais jusqu'ici il n'avait pré- 
senté de lésions cutanées. 

Il est bon de noter, en outre, qu'il ne prenait de la salsepareille, et 
autres dépuratifs, que depuis quelque temps : 3 semaines environ 
dit-il, avant les lésions dyshidosiques, de sorte que le rapport entre 
ces lésions et la prise de ces produits parait avéré. 

Conclusion. —- Affection cutanée dyshidrosique, à type de vaste 
décollement épidermique, mais. avec infection snrajoutée, et surve- 
nant après l'absorption répétée de salsepareille et de douce-amère. 
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3. Madame Gran..., 37 ans. 

Cette femme vient nous consulter le vendredi 27 novembre 1925, 
pour des lésions étendues de la peau, sur les mains, le cou, le visage. 

C’est depuis le mois de juin 1925 qu’elle porte de telles lésions, elle 
a d’abord vu apparaître de petits éléments vésiculeux, nodulaires par 
places, de couleur blanchâtre, sur le dos des mains, près des espaces 
interdigitaux. 

Puis, de semblables éléments faisaient leur apparition au cou, enfin 
au visage, notamment au menton. 

Mais très rapidement l'aspect avait changé : ces éléments s’ou- 
vraient, laissant s'écouler un liquide filant, plus opaque que l’eau, dit 
la malade. 

Dès lors : l’épiderme fut décollé aux deux mains, et on vit s’y for- 
mer de véritables lambeaux. 

En même temps : rougeur, suintement, formation de croûtes. 
Si bien qu’actuellement on trouve de vastes placards d’aspect impéti- 
gineux. C’est une dermo-épidermite, nettement suppurée par places, 
mais un point est important : 

On remarque encore des éléments spéciaux siégeant à la face 
interne du médius, de l'index de la main droite, ainsi que sur le dos 
du poignet gauche. 

Ce sont des éléments dyshidrosiformes, dont l’ouverture à la pointe 
de vaccinostyle amène l'issue d’une gouttelette de liquide un peu filant. 

Mais l'origine de cette éruption dyshidrosiforme ne tarde pas à 
être fixée : cette femme a fait en mars 1925 une crise de rhuma- 
tisme polyarticulaire, avec fièvre, fatigue, anémie, et qui paraît bien 
avoir été une crise de rhumatisme articulaire aigu. Aussi reçut-elle 
une médication salicylée : elle prit par la bouche, sans interruption, 
4 flacons d’une potion au salicylate de soude. Du salicylate de méthyle 
était en même temps, et continuellement, appliqué en frictions et 
lotions sur les articulations douloureuses. Une telle médication sali- 
cylée occupa les mois d'avril et mai 1925, et c’est aussitôt après, dans 
les premiers jours de juin que surgirent les premiers éléments dyshi- 
drosiques. A titre de dépuratif, notre malade absorba à ce moment de 
l'élixir des Chartreux : et les lésions s'étendirent. 

Conclusion. — Il s’agit donc là d’une éruption dyshidrosique con- 
sécutive à une médication salicylée. 

L’eczématisation et l'infection ne furent que secondaires, jusqu'à 
coustituer la dermo-épidermite en présence de laquelle nous nous 
trouvons désormais. 

Nous n'avons pas manqué de rechercher des causes prédisposantes 
à cette réaction spéciale aux produits salicylés. La malade n'avait 
Jamais auparavant pris de salicylate, ou de produits susceptibles d'en 
contenir. À 

Elle est en bonne santé, et n’a jamais eu de dermatoses antérieure- 
ment. 

Elle a une fille de 15 ans, également bien portante. 
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Son appareil digestif ne peut être incriminé : ni constipation, ni 
troubles dyspeptiques, ni aérophagie. 

Quelques troubles ovartiens légers sont seuls notés : règles assez 
irrégulières, parfois douloureuses. 

Ni albumine, ni sucre dans les urines. 

Comme chez certains de nos malades, nous avons recherché certains 
troubles dysendocrino: sympathiques, susceptibles de nous expliquer 
une tendance spéciale aux réactions cutanées : ici, nous n'avons rien 
trouvé : i 

pas de R due 

R. O0. C. normal : 

(Pouls a avant compression, 66 après compression). 

Epreuve de Gætsch (injection sous-cutanée de 1 milligramme d'adré- 
nénaline le samedi 28 novembre). 

Pouls augmenté de 4 pulsations seulement. 

T. A. inchangée. 

R. O. C. inchangée. 

Conclusion : cette femme ne présentait aucune cause prédisposante 
nette, de l’ordre de celles habituellement retrouvées à la base des der- 
matoses. Néanmoins elle a indiscutablement présenté une réaction 
d'intoxication salicylée sous forme d'une éruption dyshidrosique, 
secondairement compliquée d'une dermo-épidermite étendue. 


Que conclure de ces faits? 

A. — Notons d’abord les aspects cliniques différents de la 
dyshidrose : 

1. Cest dabord Paspect classique, celui de la maladie de 
Tilbury Fox. Nous lPavons trouvé dans nos premières observa- 
lions, et ces sujets n’ont toujours été porteurs que de simples 
vésicules en « grains de sagou ». 

2. Cest ensuite cel aspect de macération avec décollement 
épidermique qu'on retrouve dans les observations suivantes. 

Nous ferons remarquer que ce sont là souvent deux stades 
d’une même évolution. Comme nous avons déjà montré (1), le 
stade initial est en fait un grain, mais un grain d’où le 
scarificateur peut déjà faire sortir un exsudat séreux. 

Bientôt, la vésicule est nette, et des « poussées » de vésicu- 
les les peuvent rendre confluentes. 

A un stade plus avancé, elles augmentent de volume, tendent 
à devenir plus superficielles et à se réunir les unes aux autres 


(1) Lorrar-Jacos. Loco citato. 
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pour former des phlycténules. De ces phlycténules, les unes 
restent fermées, les autres sont ouvertes, et montrent alors des 
bords frangés irréguliers, d'apparence polycyclique. 

De là vient cet aspect si spécial de décollement épidermique : 
le fond des îlots coalescents ouverts montre en effet une surface 
luisante, rouge, comme si tout le liquide s'était écoulé d'un 
coup. Et ce décollement persistera tant que lPépiderme n'aura 
pas repris ses fonctions et sa constitution normales. 

Or, le siège de ces lésions est le plus souvent entre les doigts, 
à la paume des mains, à Porigine des poignets, aux pieds, entre 
les orteils. Et comme la coalescence des vésicules et leur rup- 
ture sont précoces en tous ces points, il en résulte que c’est là 
surtout qu'on voit ces surfaces d'aspect lavé, macéré, de cou- 
leur lilas. 

De poussée en poussée, les lésions peuvent persister dix, 
quinze, trente jours, parfois plus, avec des alternatives de des- 
siccation et de clivage épidermique. 

3. Enfin, parfois il s'ajoute une suppuration, réalisant ces 
aspects de dermo-épidermite retrouvés dans nos dernières 
observations. C’est exactement ce que Favre a décrit sous le 
nom de dyshidrose suppurée. Mais nous avons vu qu'ici Pinfec- 
tion et la suppuration ont nettement été Ssurajoutés. Et nous 
considérons nos formes comme des formes compliquées, et non 
comme des formes spéciales de dyshidrose. 


B. — Le rôle des produits salicylés dans la production de 
nos cas de dyshidrose nous semble le point le plus important. 

Dans la plupart de nos observations, c’est la prise de produits 
salicylés qui a déclanché Péruption dyshidrosique. 

Dans quelques-unes, un sujet faisant une localisation cutanée 
plus ou moins banale ‘voyait apparaître des lésions dyshidrosi- 
ques aussitôt après la prise de produits salicylés. 

Ces produits salicylés ont été, comme toujours, d'origine 
végétale. Nos malades les ont absorbés sous forme de dépura- 
tifs, de tisanes. 

Nous rappellerons en effet qu'un certain nombre d'espèces 
végétales contiennent de acide salicylique ou des corps sali- 
cylés : 

Dans la Reine des Prés et dans la Gaulthiera procumbans 
se trouve de Pacide salicylique (Arnozan). 
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D’autres corps pouvant donner par combinaisons diverses 
dans le tube digestif, de Pacide salicylique ou des produits ana- 
logues sont retrouvés dans d’autres végétaux. 

Reine des prés, bourgeons de peupliers, pensée sauvage, 
flouve odorante, mélilot des champs, aspérule odorante ou 
muguet des bois, asperula cyanancha ou herbe à esquinancie, 
faham ou thé de Bourbon, écorce de saule blanc. 

Ces plantes étaient autrefois employées fréquemment contre 
le paludisme et le rhumatisme — empiriquement —- et leur 
action était due à leur teneur en produits salicylés. Si leur 
emploi est devenu exceptionnel, la Pensée sauvage et la Reine 
des Prés restent très fréquemment utilisées. Elles entrent dans 
la composition des dépuratifs végétaux. 

Et, de fait, nous avons vu nos malades faire leurs éruptions 
dyshidrosiques après absorption de tels dépuratifs. La malade 
de Fobservation n° 1 (dyshidrose sans décollement épidermique) 
n'avait pris que de la pensée sauvage. 

Nous pouvons dire que, désormais, devant toute dyshidrose, 
nous recherchons le dépuratif végétal, la tisane, la pensée sau- 
vage... absorbés précédemment, et nous sommes frappés de les 
trouver si souvent. 

Il y a mieux : c’est le cas de Mme G..., observation n° 3 
(Dyshidrose avec décollement épidermique et suppuration). 
Cette femme fit son éruption dyshidrosique après absorption 
uniquement de salicylate de soude, avec application cutanée de 
salicylate de méthyle. La prise ultérieure d’un dépuratif ne fit 
qu’étendre ces lésions. Cette observation est très importante, 
car elle a valeur de confirmation. Mais nous devons noter com- 
bien ce cas reste rare. Le salicylate de soude donne parfois, et 
rarement d’ailleurs, des érythèmes. Voilà la seule fois où nous 
l’avons trouvé à la base d’une dyshidrose. 

Pour vérifier ce point, nous avons soumis un de nos malades 
(M. J..., obs. n° 2) à la médication par le salicylate de soude : 
il ne fit pas de poussée nouvelle, mais une seule prise de dépu- 
ratif, nous a-t-il dit, avait ramené des vésicules nouvelles entre 
les doigts des deux mains. 

Ainsi donc, ce sont avant tout des produits salicylés d’origine 
végétale qui occasionnent ces dermatoses dyshidrosiques. 

N'oublions pas, comme nous Pavons déjà signalé, que Pacide 
salicylique peut être absorbé également contenu dans certaines 


rs; 
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bières, dans certains vins blancs, sucres, vins de malvoisie par- 
fumés spirea ulmaria : cette origine (bière) s’est retrouvée chez 
plusieurs de nos malades de Saint-Louis, et tout récemment 
encore. 

Quant à expliquer la raison de cette différence d'action des 
corps salicylés végétaux, et de acide salicylique en nature ou 
sous forme de salicylate de soude, nous ne le tenterons pas 
pour le moment. 

Nous ne chercherons pas davantage s’il s’agit d’une action 
directe des produits salicylés, ou s'ils ne font qu’exercer leur 
action sur un terrain prédisposé. Chez certains de nos malades, 
des troubles endocriniens, des troubles digestifs peuvent parai- 
tre autant de causes d'appel pour une dermatose. 

Chez les autres, rien de tel. 


En résumé : d’après des faits cliniques bien observés, nous 
croyons pouvoir incriminer lacide salicylique des végétaux 
comme une cause fréquente de dyshidrose. Nous voyons très 
souvent des malades porteurs de lésions dyshidrosiques qui ont 
absorbé précédemment des produits végétaux (dépuratifs, 
tisanes) ou de la bière, contenant des corps salicylés. Le salicy- 
late de soude n’est presque jamais en cause. 

Ces faits ont certes une importance clinique et thérapeutique, 
mais ils nous semblent également de grand intérêt en ce qu'ils 
éclairent les origines multiples des dyshidroses. Si certaines 
dyshidroses sont parasitaires, elles ne le sont pas toutes. Les 
aspects cliniques sont variables : les causes le sont pareille- 
ment. 

Et nous pensons qu'à constater l’origine salicylée d’un certain 
nombre de dyshidroses, nous aurons apporté une contribution 
utile à lhistoire, encore obscure en tant de points, de ces 
lésions dyshidrosiques. 


ÉTUDE ICONOGRAPHIQUE 
DE LA PUSTULE STAPHYLOCOCCIQUE 
ET DES LÉSIONS DÉRIVÉES DELLE 


(LES SYCOSIS) 


Par R. SABOURAUD 


Ve MÉMOIRE 


Avant de conclure, résumons avec un certain nombre de figu- 
res nouvelles, ce que les recherches précédentes nous ont fait 
voir dans le sycosis. i 

Voici la figure 1 qui nous montre un follicule entièrement sain 
dans toute sa partie profonde et dont linfundibulum évasé est 
occupé par une pustule. Autour du follicule, une réaction inflam- 
matoire marquée. 

Avec la figure 2, nous trouvons une large pustule ostio-folli- 
culaire ayant pénétré dans toute la hauteur de infundibulum. 
Ici, plus encore, la réaction inflammatoire est localisée à la par- 
tie la plus superficielle du derme, et le fond des follicules pileux 
est intact ; mais dans les régions supérieures du derme, inflam- 
mation est déjà ancienne, ainsi qu’en témoigne la figure 3 qui 
nous y montre des cellules géantes. 

La figure 4 est l’une des plus remarquables qu’on puisse don- 
ner du sycosis. La pustule est orificielle et n’a même pas envahi 
l'infundibulum. Et cependant, il s’agit d’une infection depuis 
longtemps constituée, ainsi qu'en témoignent de nombreuses 
digitations épidermiques, l’infiltration du derme par des plasma- 
tocytes (carton A), et surtout la figure 5 (point B) grandi de la 
figure précédente qui nous montre linfiltration chronique des 
couches superficielles de lépiderme folliculaire par d’innombra- 


bles leucocytes. 
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Fig. 1. — Infection orificielle staphylococcique ou follicule pilaire dans le 
sycosis. Réaction inflammaloire autour du follicule dans sa partie supérieure. 
Intégrité de la partie profonde. Gr. 35. 
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Fig. 2. — Sycosis. Pustule orificielle. Réaction superficielle et chronique 
autour d’elle, avec cellules géantes. Gr. 25. 





Fig. 3. — Point de la figure 2 à un gr. de 300 diam. Cellules géantes 
juxta-épidermiques proches de la collection leucocytaire. 





Fig. 4. — Pustule orificielle folliculaire dans le sycosis. Réaction inflamma- 
toire chronique du derme autour d’elle avec plasmatocytes A. Gr, 35. 
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Fig. 5. — Point B de la figure 4 à 250 diamètres. Histologie de la coque 
de l’abcès folliculaire orificiel. 


“imopuoyoid v] s1o4 onbiwaopido quououuoo$anoq ‘unsopnupab wnjoups np juouossisstedy ‘oesoyjueorsodiy 
*sis09ÂS 9j suep sonbruopidy Jo sonbiuriop sonbiuoayo suots?t Sə ‘cg : “19 — “onbrqdexSodoz ‘g ‘Brg 








Fig. 7. — Gr. : 150. Sycosis. L'infection staphylococcique est descendue jus- 
qu’au niveau du bulbe pilaire. Abcès en bissac intra-folliculaire avec une 
coque de plasmatocytes autour de lui. 
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La figure 6 topographique, montre au plus haut point, les 
altérations épidermiques : épaississement total par hyperacan- 
those, épaississement du Stratum granulosum, exfoliation de 
surface et dans la profondeur, nombreux bourgeons épidermi- 
ques. Dans le derme, quelques îlots (C) de plasmatocytes. En A, 
un follicule, avec son poil même infecté, en B, un abcès nouveau 
intra-épidermique en voie de formation. 

La figure 7 nous montre ce fait rare d’une infection follicu- 
laire totale réalisée jusqu’au niveau du bulbe pilaire. C’est au 





Fig. 8. — Gr. : 12. Plasmome autour d’un orifice folliculaire dans le sycosis. 


niveau du bulbe, une collection en bissac, chaque partie de la 
double poche contenant un fragment de poil dissocié. Ce double 
abcès leucocytaire entouré, outre sa coque épidermique d’une 
masse de mononucléaires en essaim (M). 

La figure 8 nous montre un plasmome autour d’un infundibu- 
lum pilaire ; le plasmome entouré par une foule de digitations 
périphériques. Le point C, à un plus fort grossissement nous 
montre des cellules géantes (fig. 9) et le point D de même 
(fig. ro) un petit plasmome, autour d'une glande sudoripare à 
distance du nodule principal. 

Enfin la figure 11 résume les diverses réactions dermiques et 
épidermiques dans le sycosis chronique. En outre des lésions 
déjà notées, l’épiderme ‘épaissi fournit des quantités de bour- 
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geons épidermiques descendant à travers le derme et dont beau- 
coup esquissent la formation d’un poil de duvet. Le derme dans 
toute sa partie haute est enflammé chroniquement, infiltré de 
monocytes, alors que ses parties profondes restent saines. 

Après cette revue générale des lésions du sycosis, il semble 
assez facile de résumer ce que nous avons appris en un petit 
nombre de propositions : 





Fig. g9. — Point C de la figure précédente. Gr. : 250. Cellules géantes 
autour d’un plasmome dans le sycosis. 


I. — La première, c’est que les lésions du sycosis sont bien 
moins profondes qu’on ne les imaginerait a priori. L'infection 
staphylococcique récidivante qui détermine le sycosis est limitée 
au pourtour intérieur de l’orifice du follicule pilaire, et dans 
l’immense majorité des cas, ne se propage même pas au tiers 
supérieur du follicule, dans l’infundibulum. Enfin c’est dans des 
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cas exceptionnels, et dans un follicule isolé parmi cent autres 
que l'infection se prolongera jusqu’au fond du follicule, à la 
région bulbaire, pour y déterminer un petit abcès entraînant la 
chute du poil et la mort de la papille. 

a) Un corollaire (anatomique) très frappant de ce que nous 
venons de dire c’est que sur une coupe de sycosis, la règle est de 
trouver l'étage inférieur de la peau tout à fait indemne, et la 
région bulbaire des follicules aussi parfaitement normale que 
dans la peau saine ; 








Fig. 10. — Gr. : 250. Plasmome autour d’un glomérule sudoripare 
dans le sycosis, 


b) Un deuxième corollaire (clinique) de ce premier fait, c’est 
que dans le sycosis ordinaire, le poil ne meurt pas, malgré lin- 
fection chronique de l'étage supérieur de son follicule ; la mort 
définitive d'un poil et la cicatrice du follicule étant un phénomène 
épisodique et rare dans le sycosis ordinaire (Nous ne parlons 
pas ici du sycosis lupoïde que nous n'avons pas rencontré au 
cours de ces recherches) ; 

c) Enfin, une remarque importante (celle-ci clinique et anato- 
mique à la fois est l’absence d’infection aux orifices des poils de 
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Fig. 11. — Gr. : 5. Cette figure résume les «principales lésions histologiques 

du sycosis. Bourgeons épidermiques infiltrés dans le derme. Naissance de 
I. 8 D ES 2 

poils de duvet. Infiltration monocytaire dans toute la région haute du derme. 
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duvet. Sur les coupes les follicules petits ne sont jamais infectés. 
Et nous savons par la clinique que le sycosis ne siège que sur les 
régions dites pileuses, c'est-à-dire recouvertes de gros poils. Le 
sycosis de la lèvre supérieure n'existe en effet ni chez l'enfant ni 
chez la femme... 

IT. — La seconde proposition que notre travail nous permet de 
certifier et qui nous paraît de toute la plus importante, c’est que 
dans le sycosis, l'infection est toujours limitée à la seule cavité 
du follicule et ne la dépasse jamais. Or nous savons par l’exem- 
ple de la folliculite artificielle aiguë staphylococcique, que le sta- 
phylocoque est capable de disloquer l'épiderme et de déterminer 
une nécrose du derme sous-jacent à la pustule. Ce phénomène 
est même fréquent dans l'impétigo pustuleux de Bockhardt ; dans 
le sycosis il ne se voit jamais. 

Nous savons aussi par l’exemple du furoncle, que l'infection 
suraiguë du follicule peut déterminer le sphacèle en masse du 
follicule et du derme circonvoisin. Dans le sycosis cela ne se voit 
pas davantage. 

Enfin nous savons par l’exemple de l’abcès en bouton de che- 
mise qu’une infection folliculaire artificielle peut, en plongeant 
dans le follicule, déterminer à la moitié de sa hauteur, un abcès 
disloquant le follicule et qui se développera hors de lui en plein 
derme. Cela non plus ne s'observe jamais dans le sycosis. 

Au contraire, nous voyons l'infection restée cantonnée étroite- 
ment en dedans de l'infundibulum pilaire, et dans des cas 
exceptionnels déterminer au fond du follicule un abcès bulbaire, 
mais toujours en respectant la barrière épidermique qui n’est 
jamais ni mortifiée, ni dilacérée, ni franchie et dans le sycosis 
reste toujours indemne. 

Cependant on observe, entre les couches superficielles de lépi- 
derme des follicules infectés, une infiltration chronique de lépi- 
derme par les leucocytes. Toutes les couches épidermiques con- 
tiguës à l’abcès folliculaire sont farcies de leucocytes ; et cela ne 
se voit pas dans la pustule staphylococcique aiguë de l'impétigo 
de Bockhardt, où la limite entre la pustule et l'épiderme reste 
toujours nette. 

Cette infiltration chronique des couches épidermiques superfi- 
cielles de lPinfundibulum semble résulter de la chronicité du pro- 
cessus et des poussées d'infection répétées, subintrantes, qui font 
l'infection folliculaire permanente. 
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II. — Reste la réaction inflammatoire périfolliculaire et intra- 
dermique. Elle se présente toujours dans le sycosis comme une 
réaction à distance. Dans les infections autres que le sycosis où 
le staphylocoque est passé dans le derme, il y provoque autour 
de lui, un afflux leucocytaire. Dans le sycosis cet afflux reste 
limité à l'intérieur de linfundibulum folliculaire, là où est le 
microbe, et de même dans la région bulbaire, quand Pinfection 
ce qui est rare est descendue jusque-là. Le sycosis ne montre 
jamais d'infiltrat leucocytaire hors du follicule ; les leucocytes 
polynucléaires y restent toujours cantonnés, intra-épidermiques. 

En dehors du mur épidermique du follicule, c’est au contraire 
un afflux monocytaire qui se produit. Tantôt, lorsque l’inflam- 
mation constitue une nappe sans nodule, il s’agit de monocytes 
types, en essaim autour des follicules infectés. Tantôt, lorsque 
l’inflammation prend la forme nodulaire, ces nodules sont faits 
exclusivement de plasmatocytes. Les nodules sycosiques sont des 
plasmômes. 

Enfin autour des follicules infectés s’observent des nids de cel- 
lules géantes comme dans presque toutes les inflammations chro- 
niques. 

En résumé : 

1° Nombreuses pustules orificielles folliculaires (autour des 
gros poils seulement), pustulation récidivante, infection qui, en 
règle ne descend pas au-dessous de l’abouchement de la glande 
sébacée, et par exception peut descendre jusqu'au niveau du 
bulbe pilaire ; 

2° Pustules exactement intrafolliculaires, infiltrant les couches 
superficielles de l’épiderme folliculaire, mais ne les dépassant 
jamais ; 

3° Et autour des follicules infectés, réaction inflammatoire, 
constituée toujours par des cellules mononucléaires : monocytes 
(réaction en nappe) ou plasmatocytes (réaction nodulaire). 
Autour de cet infiltrat de petits foyers de cellules géantes ; 

4° Enfin dans les vieux sycosis, l’épiderme participe au pro- 
cessus général d’inflammation en enfonçant dans le derme des 
boyaux d’épithélium dont plusieurs donnent naissance à des poils 
de duvet de néoformation. 


QUELQUES DYSTROPHIES LOCALISÉES 
DE L’'HÉRÉDO-SYPHILIS 


Par Cnarzes DU BOIS, de Genève. 


Les malformations congénitales dont la détermination plus ou 
moins fixe se retrouve avec une certaine constance, ne sont plus 
l’expression d’un simple trouble accidentel, isolé, mais celle d’un 
véritable stigmate pouvant atteindre plusieurs membres d’une 
même famille et se transmettre à plusieurs générations. 

C’est pour ce genre d'anomalies qu’il convient de réserver le 
qualificatif de « stigmate », trop couramment employé pour 
désigner toutes espèces de troubles morphologiques ou de dystro- 
phies. 

Dans son livre sur les « Maladies familiales et congénitales », 
ApeRT insiste sur la nécessité d'établir pour toute anomalie : si 
elle est le résultat d'une perturbation accidentelle infectieuse de 
la vie fœtale, ou si elle est innée véritablement hérédo-familiale. 
Dans le premier cas, elle n’a de conséquence que pour le porteur, 
et ne se transmet pas plus à sa descendance qu’une lésion extra- 
utérine. Dans le second cas, elle peut être soumise dans sa trans- 
mission aux mêmes lois que celles des variations étudiées par 
les biologistes. Celles-là seules constituent les vrais « stigmates » 
des dégénérescences héréditaires. 

Quand les pathologistes soutiennent que la syphilis n’est pas 
héréditaire, le passage du parasite de la mère au fœtus n'étant 
pas assimilable à un phénomène d’hérédité au sens biologique 
du mot, ils ont raison ; mais si l'imprégnation syphilitique des 
cellules sexuelles des parents peut provoquer des altérations 
morphologiques ou humorales de la descendance, alors sous 
cette forme, l’hérédité syphilitique n’est plus niable. 

Ce mode de transmission paraît être le seul capable d’expli- 
quer l'influence paternelle unique. Il est difficile, en effet d’ad- 


mettre qu’un tréponème mesurant 10 y sur 3 puisse se loger dans 
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un spermatozoïde qui en mesure 5 sur 2, à moins qu’il ne revête 
une forme inconnue, granuleuse, ultramicroscopique. Même 
alors, ce spermatozoïde handicapé par cette charge novice aurait 
de la peine à l'emporter sur des concurrents indemnes plus vigou- 
reux, à moins que tous ceux d’un même voyage soient plus ou 
moins surchargés. 

Quoi qu’il en soit, la syphilis est de toutes les maladies infec- 
tieuses, celle dont l’action sur lorganisme est la plus profonde 
et la plus durable, la seule capable de produire sur un nombre 
indéterminé de générations, les perturbations les plus bizarres 
du déterminisme de induction vitale. 

Si la pathologie comparée ne contient pas d'exemples analo- 
gues à ce que la syphilis peut faire, c’est que cette infection est 
exclusivement humaine. 

Les modalités de son influence sont d’autant plus variées que 
dans une lignée ancestrale, tous les degrés d'infection peuvent se 
combiner pour modifier à linfini les effets de la septicémie, 
comme le font aussi les traitements insuffisants permettant la 
procréation d'individus en apparence bien portants mais souvent 
plus ou moins manifestement tarés. 

Ces modalités éloignées, ces stigmates de dégénérescence qui 
sont loin d’être tous connus, constituent la véritable para-syphi- 
lis représentant, comme dit A. Fournier, « des troubles capables 
de retentir sur le développement de lembryon, de créer des dis- 
positions morbides, toute une catégorie d’accidents qui ne sont 
plus de la syphilis, mais en sont des produits, des dérivés dont 
elle reste étiologiquement responsable ». 

Elles seules sont biologiquement héréditaires. 

Dans le remarquable ouvrage qu'Hurinez vient de faire parai- 
tre sur « Le terrain hérédo-syphilitique », la pathogénie des états 
dystrophiques y est longuement exposée et l'on se rend compte 
à quel point il est difficile d'établir une distinction entre l’état 
consécutif à un trouble morbide, comme la dent d’Hutschinson, et 
l’état d’une dégénérescence héréditaire par insuffisance fonction- 
nelle glandulaire, viscérale et nerveuse, entraînant des troubles 
de nutrition, ou créant de véritables diathèses. 

Les dystrophies des syphilitiques de seconde génération sem- 
blaient prouver l'influence nocive indépendante de toute action 
parasitaire. Depuis que de nouvelles observations, comme celles 
du docteur Cornaz, publiées dans la Revue Médicale du 25 mars 
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1926, établissent la présence indubitable du tréponème transmis 
à la seconde génération à travers une génération indemne de 
tout accident, il convient d’être très prudent sur l'interprétation 
des faits. Cette latence du parasitisme à travers une génération 
peut exister comme celle couramment admise dans la syphilis 
acquise, pour les cas, loin d’être exceptionnels, dans lesquels le 
parasite reste vivant pendant de nombreuses années sans tra- 
duire sa présence par aucun symptôme appréciable. 


Depuis plus de vingt ans, nous collationnons les observations 
aussi fouillées que possible de toutes les malformations rencon- 
trées au cours de la pratique journalière. La documentation que 
nous possédons sur quelques-unes d’entre elles, nous paraît suf- 
fisante pour tenter quelques déductions. 

Aujourd’hui, je voudrais attirer l’attention sur trois malforma- 
tions congénitales que de fortes présomptions, à défaut de preu- 
ves certaines, me font rattacher à l’infection syphilitique, et les 


ajouter, — au risque de passer pour un déformé professionnel 
aux yeux du docteur Cornaz, — à la liste déjà longue des dys- 


trophies pour lesquelles on n’a pas su trouver d’autre interpré- 
tation pathogénique. 

Le premier groupe comprend cette malformation assez fré- 
quente, décrite dans tous les traités sous le nom de « langue 
scrotale ». Son origine syphilitique a été signalée par de nom- 
breux auteurs, mais les aspects variés qu’elle présente, selon le 
degré de développement de l’anomalie, sont peu connus. Quant à 
la « desquamation en aires », qui accompagne fréquemment, 
elle constitue une affection distincte et surajoutée. 

Ce qui importe, c'est que sur 21 observations de langue scro- 
tale, nous avons pu dans dix cas contrôler l'infection syphilitique 
acquise des parents. Celle des grands-parents était plus que pro- 
bable dans six cas, pour les cinq derniers les indices étaient 
trop incertains pour être retenus. 

Jamais nous n’avons rencontré la malformation directement 
héréditaire, c’est-à-dire existant en même temps chez les parents 
et les enfants. 

Trois fois elle était familiale chez plusieurs frères et sœurs, 


avec toujours une prédominance marquée pour l’un des sexes. 
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Cinq fois elle coexistait avec d’autres malformations envisagées 
comme d’origine syphilitique. 

La réaction sérologique B.-W. a été négative dans tous les cas 
où elle fut pratiquée, sauf dans un, porteur d'une lésion syphili- 
tique en activité des os du nez. 

Cette observation mérite d’être résumée, elle est la plus typi- 
que de toutes. 


Le père se marie en 1899 croyant être guéri d’une syphilis traitée 
pendant deux ans seulement par des pilules. 

La mère n’a jamais présenté d'accident avant la treizième année de 
son mariage. Entre temps elle donne naissance à 9 enfants, dont 4 meu- 
rent en bas âge. 

Le premier, une fille avec langue scrotale congénitale, a eu un effon- 
drement des os du nez à l’âge de 8 ans. Son B.-W. était positif quand 
nous l’avons examinée 

Le deuxième, une fille morte à trois mois de congestion cérébrale. 

Le troisième, une fille avec langue scrotale, bien portante, B.-W. 
négatif. 

Le quatrième, un garçon mort à 8 mois de méningite. 

Le cinquième, une fille avec langue scrotale, bien portante B.-W. 
négatif. 

Le sixième, morte à 6 mois de faiblesse. 

Le septième, une fille sans stigmate, bien portante. 

Le huitième, un garçon sans stigmate, morphologique, mais dont 
le mauvais caractère pourrait dépendre d’une dystrophie psychique 
hérédo-syphilitique. Dégénérescence plus fréquente qu'on ne le croit 
et qui mériterait une étude spéciale. 

Le neuvième, un garçon mort à 4 mois de faiblesse. 

Pendant toutes ses grossesses, la mère n'a jamais présenté la moin- 
dre manifestation syphilitique, mais brusquement en 1902, une syphi- 
lide ulcéreuse vorax détruisit en quelques semaines toute la peau de 
son flanc gauche, et les traitements les plus énergiques n’empêchèrent 
pas cette femme de mourir trois ans plus tard d’une polyviscérite 
syphilitique. 

Le mari, qui a refusé tout traitement malgré un B.-W. positif 
est encore aujourd’hui aussi bien portant que le jour de son mariage. 


Dans un second groupe nous réunissons des cas de malforma- 
tion du cinquième doigt, de Pauriculaire, qui au lieu d'atteindre sa 
longueur normale reste beaucoup trop court par rapport aux 
autres doigts. Cest un «auriculaire infantile », bi ou unilatéral 
suivant les cas, dont les mouvements sont parfaitement normaux, 
gênant les violonistes, et obligeant les femmes qui en sont attein- 
tes à faire raccourcir le cinquième doigt de tous leurs gants. 
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Fig. 1. — Le pouce en raquette. 





Fig. 2. — Pouce eh raquette unilatéral. 
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Ce groupe comprend 11 observations. 

Pour quatre d’entre elles, nous avons connu la syphilis acquise 
des parents ; celle des grands-parents est plus que probable pour 
les cinq autres, en particulier dans celle de deux femmes qui 
eurent chacune des enfants dystrophiques, l’un hydrocéphale 
mort à un an, l’autre un nain bien portant, âgé de 20 ans. 

Pour deux observations il est impossible de trouver des indi- 
ces révélateurs suffisants. 

Dans deux cas l’auriculaire infantile était concommittant avec 
une langue scrotale. 

Le troisième groupe comprend les cas d’une malformation des 
pouces portant uniquement sur la phalangine et modifiant d’une 
façon très caractéristique Paspect de ce doigt, aux mains seule- 
ment. 

L’anomalie existe aussi bien chez l’un et l’autre sexe, elle est 
uni ou bilatérale, plus ou moins marquée suivant les cas, inté- 
ressant toujours tous les tissus de la phalangine. La base de Pos 
trop court déborde notamment en largeur la tête de la phalange. 
L’ongle plus large que long, n’est jamais bombé, et comme ren- 
versé par la pulpe du doigt qui forme un coussinet plus ou 
moins rembourré. 

Sur 36 observations de cette dystrophie que nous appelons 
« le pouce en raquette », nous n’avons vu qu’une seule fois les 
autres doigts présenter le même aspect : ils étaient alors tous les 
vingt mal formés ; nous y reviendrons. 

Pour aucun des 36 cas, nous n’avons pu établir avec certitude, 
comme pour les anomalies précédentes, la syphilis acquise des 
parents. Celle des grands-parents peut à la rigueur être envisa- 
gée dans cinq cas seulement par létablissement d’un diagnostic 
rétrospectif plus ou moins sûr. 

La réaction sérologique B.-W. a toujours été négative chaque 
fois qu'elle a été pratiquée. Par contre, l’anamnèse de chaque cas 
fait découvrir dans les antécédents directs ou chez les collatéraux, 
une foule de faits, de petits signes, fortifiant la conviction que 
l'influence syphilitique n’est pas étrangère à l’origine de ces 
troubles. 

En dépouillant nos observations, nous trouvons que dans 
15 cas l’anomalie était héréditaire, existant chez l’un ou l’autre 
des parents et des enfants ; 22 fois elle était familiale, plusieurs 
frères et sœurs la présentant à des degrés plus ou moins mar- 
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Fig. 3. — Pouce en raquette bilatéral chez un ouvrier (Obs. 1.). 





Fig. 4. — Pouce en raquette bilatéral chez un étudiant (Obs. 2). 
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qués, sans que les parents présentent la moindre déformation. 
Il serait fastidieux de citer toutes ces observations. J’en résu- 
merai deux des plus démonstratives. 


1. A.-R..., 25 ans, ouvrier italien, deux pouces en raquette B.-W. 
négatif. 

Son père, seul survivant de trois enfants, les deux autres étant 
morts en bas-âge, avaient des pouces en raquette; il est mort à 48 ans 
d’une maladie prise pour une typhoïde. 

Sa mère, 52 ans, bien portante, a eu g grossesses, représentant 
10 enfants, dont 6 sont morts tout jeunes. 

Le premier, une fille morte en naissant. 

Le deuxième, une fille 28 ans, deux pouces en raquette, mariée sans 
enfants. 

Le troisième, une fille morte à 16 ans de méningite. 

Le quatrième, un garçon 25 ans, deux pouces en raquette, bien por- 
tant. 

Le cinquième, une fille 23 ans, deux pouces en raquette, arriérée. 

Le sixième, un garçon mort à 14 mois de faiblesse. 

Le septième, un garçon mort à 16 mois de méningite. 

Le huitième, un garçon de 15 ans, bien portant, sans anomalie. 

Le neuvième, deux garçons jumeaux morts à 13 mois de faiblesse. 


2. J.-T..., 21 ans, étudiant bulgare, deux pouces en raquette B.-W. 
négatif. 

Son père âgé de 50 ans a une maladie de cœur avancée et deux pou- 
ces en raquette. 

Sa mère est morte on ne sait de quoi, jeune, après avoir eu 
11 enfants, dont 5 morts en bas-âge. 

Le premier, un garçon mort à un an. 

Le deuxième, un garçon mort en naissant. 

Le troisième, un garçon 21 ans, deux pouces en raquette, bien 
portant. 

Le quatrième, un garçon 19 ans, deux pouces en raquette, bien 
portant. 

Le cinquième, un garçon 15 ans, deux pouces en raquette. 

Le sixième, une fille morte à 6 mois. 

Le septième, un garçon 12 ans, sans anomalie, bien portant. 

Le huitième, un garçon g ans, deux pouces en raquette, bien 
portant. 

Le neuvième, une fille morte à 5 ans de méningite. 

Le dixième, un garçon 5 ans, sans anomalie, chétif. 

Le onzième, un garçon mort à 4 mois de faiblesse. 


Ainsi dans la majorité de nos observations, le tableau clinique 
est si fortement chargé en lésions viscérales des parents, ou en 
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polymortalité infantile, qu'il est impossible d'attribuer à une 
autre cause qu’à la syphilis, la multitude de ces dégénérescences. 
Dans le cas d’une jeune fille avec un seul pouce en raquette, 





Fig. 6. — Anomalies des vingt extrémités digitales chez deux hérédo-syphiliti- 
ques, de seconde génération. Déformation des ongles en cornet et déformation 
en raquette. 


le grand-père paternel est mort jeune de la rupture d’un ané- 
vrisme ; il avait trois enfants : le père de la jeune fille porteur 
d'incisives d’Hutschinson, un second garçon interné depuis Pâge 
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de 25 ans pour démence précoce, et une fille très chétive, dys- 
trophique générale, mariée sans enfants. 

Tous ceux qui ont un peu l’habitude des recherches anamnes- 
tiques n’hésiteront pas à soupçonner linfluence ancestrale et 
c’est ainsi que dans nos statistiques la majorité des cas permet 
d’attribuer une réelle importance aux présomptions que leur 
étude fait naître. 

Enfin, je citerai encore deux observations de déformations des 
20 extrémités digitales chez des syphilitiques de seconde généra- 
tion dont j’ai pu contrôler la syphilis dystrophique des parents. 

La première est celle qui a été publiée dans les Annales de Der- 
motologieet de S'yphiligraphie en octobre 1925. Elle concerne le 
cas d’un enfant porteur d’un Nævus kératosique généralisé avec 
dystrophie de tous les ongles, présentant la déformation en 
« cornet » de DusreuiuL. Je n’y reviendrai pas. 

La seconde, inédite, est celle d’un jeune homme de 18 ans, 
achondroplasique, avec déformation de tous les ongles en sens 
inverse de ceux du précédent, c’est-à-dire qu’ils sont raccourcis 
et élargis comme ceux des pouces en raquette. Sa mère, seule 
survivante de quatre enfants, a dès l’âge de 8 ans, une perfora- 
tion du voile du palais, tandis que son père n’a jamais présenté le 
moindre signe de syphilis acquise ou transmise. 

Pour l’un et l’autre de ces cas, la syphilis des grands parents 
n’est pas douteuse, et l’analogie que présentent ces observations 
avec plusieurs de celles de nos pouces en raquette, mérite d’être 
retenue. 


Ces données cliniques permettent-elles de tirer des conclusions 
définitives ? Nous ne le croyons pas, mais elles apportent une 
confirmation à la présomption très nette que la syphilis ancestrale 
se retrouve dans presque tous les cas de ces trois groupes de 
dystrophie. Quant à distinguer celles qui sont le produit d’une 
lésion morbide due à la présence du parasite au cours de l’évolu- 
tion fœtale de celles qui sont des dégénérescences innées, consé- 
cutives à l’imprégnation des cellules germinatives procréatrices, la 
chose nous paraît difficile. 

Dans les deux premiers groupes, la syphilis des parents est 
si fréquente, et la dystrophie si rarement héréditaire, qu’elle 
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pourrait bien être consécutive à une lésion parasitaire de la vie 
fœtale, tout comme la dent d'Hutchinson. 

Dans le troisième, la dystrophie apparaît plutôt comme un 
caractère acquis, transmissible, mais il n’est plus possible de 
faire abstraction de l’influence d’un tréponème ralenti capable 
de modifier le même organe dans deux générations successives. 


Au point de vue pratique, tous les essais de traitements spé- 
cifiques tentés, n’ont en rien modifié les unes ou les autres de 
ces malformations. Il faut reconnaître qu'ils ont toujours été 
appliqués tardivement, au moment de l’adolescence ou plus 
tard. En les conbinant dès la naissance avec l’opothérapie, 
comme le préconise Hurixez, ils auraient peut-être des chances 
d’agir mieux, mais même alors les résultats risquent d’être des 
plus problématiques. 

L'étude des malformations congénitales n'apporte qu'une 
satisfaction théorique à ceux qu’intéresse le problème de lhéré- 
dité, car la détermination de leurs causes primitives n'entraine 
pas nécessairement l’indication d’une application thérapeutique 
capable de les modifier. 


FAITS ET CONSIDÉRATIONS A PROPOS 
DU DERMOGRAPHISME 


Par B. DUJARDIN et N. DECAMPS 


Il y a intérêt à ne pas dissocier l'étude du dermographisme en 
relief ou urticaire factice d’une autre réaction cutanée à l’irrita- 
tion mécanique : la raie blanche. Nous passerons en revue une 
série de faits concernant ces deux réactions et nous en tirerons 
quelques considérations pathogéniques. 


I. — Dermographisme en relief ou urticaire factice. 


Les cas observés se divisent naturellement en deux groupes : 

a) Groupe où le dermographisme s’associe à des dermatoses de 
l'ordre des urticaires et de l’ordre des prurigos; c’est-à-dire à 
des intoxications qui sont souvent du type anaphylactique. 

b) Groupe où il existe seul sans dermatose mais où il peut 
coexister avec des troubles nerveux caractérisés. 


A. DERMOGRAPHISME ET DERMATOSES 


1° Dermographisme existant avec l'urticaire récidivante 
et l'œdème aigu de Quincke récidivant. 


Premier cas. — Verm.., homme de 48 ans atteint d’un tabes fruste. 
Il reçoit plusieurs séries de néosalvarsan, médicament vis-à-vis duquel 
il devient intolérant. 

Il présente de l’urticaire et de l’œdème aigu après chaque injection. 
Ces poussées continuent après la suspension du traitement ; il présente 
à ce moment un dermographisme net. Au bout de quelques semaines, 
violent ictère. Après la guérison de ce dernier, urticaire et dermogra- 
phisme disparaissent définitivement. 

ANN. DE DERMAT. — VI° SÉRIE. T. VII. N° 7, JUILLET 1996. 
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Deuxième cas. — Sauss.., infirmière 30 ans, se plaint à la première 
visite de poussées fréquentes, presque quotidiennes, d’urlicaire exis- 
tant depuis plusieurs mois. Dermographisme très net que la malade 
n'aurait observé que depuis l'existence de l’urticaire. Cet état est peu 
amélioré par un régime strict et des injections protéiniques (lait), au 
bout de 6 mois, elle présente un ictère violent durant 6 semaines. 


L'urticaire s'atténue progressivement et le dermoyraphisme dispa- 
rail. 


20 Dermographisme coexistant avec du prurigo essentiel. 


Il s’agit ici d’un cas que nous pourrions qualifier de « prurigo 
expérimental », en voici le résumé : 


Troisième cas. — Huism.., homme de 25 ans, n’a jamais eu d’affec- 
tion cutanée, chancre syphilitique en avril 1924, traité au dispensaire 
de la rue Gaucheret (Bruxelles) par 3 séries normales d’injections de 
néosalvarsan. Il a été soumis à diverses reprises à des injections pro- 
téiniques dans le but thérapeutique que nous avons défini ailleurs 
(injection de 3 centimètres cubes de lait et 5 injections de 3 à 10 cen- 
timètres cubes d’hémostyl) et à des intradermoréactions d’hémos- 
tyl (1). La dernière injection d’hémostyl a été pratiquée en mai 1925. 
Le malade a signalé après chaque injection d’hémostyl un léger pru- 
rit, sans éruption, ce qui nous incita néanmoins à en suspendre l’ad- 
ministration. Malgré cela, le prurit va en augmentant et devient 
« féroce » à certains moments, plus particulièrement le soir; il est 
généralisé mais surtout marqué au crâne, il disparaît la nuit. La peau 
ne présente aucune lésion si ce n’est à un examen prévenu et très 
attentif et à certains endroits (ceinture), une {rès légère infiltration. De 
mai 1929 à mars 1926, aucune éruption, si ce n’est une seule poussée 
d’urticaire le 28 juillet 1925. Le cas n’en mérite pas moins croyons- 
nous le diagnostic de prurigo «essentiel ». Malgré plusieurs recherches 
absence de dermographisme jusqu'en mars 1926, à cette date nous 
trouvons un dermographisme très net au niveau de la ceinture. 


3° Dermographisme coexistant avec du prurigo 
à lichénisation. 


Quatrième cas. — Wo... homme de 22 ans bien développé, fils 
d’une mère tabétique ne présente aucun signe clinique, ni humoral de 
syphilis héréditaire. Depuis plusieurs années, prurigo avec lichénisa- 
tion légère des plis du coude, creux poplités et poignets : dermogra- 
phisme très marqué (voir plus loin la suite de cette observation). 


(1) De plus il avait reçu au cours de ce traitement deux injections d’ana- 
toxine diphtérique de 1/2 centimètre cube et de 1 1/2 centimètre cube. 
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4° Dermographisme coexistant avec du prurigo 
à lichénisalion des eczémalides et eczémas. 


Cinquième cas. — Leuf.., femme de 45 ans. Depuis un an environ, 
poussées d’eczématides et d'eczémas suintant à la nuque et aux avant- 
bras. Lichénisations diffuses aux mêmes endroits, dermographisme 
très marqué. 


Considérations pathogéniques à propos de ces faits : Dermo- 
graphisme et dermatoses se trouvent ainsi étroitement liés au 
même état toxique. Ils commencent après cet état toxique, durent 
aussi longtemps que lui, cessent avec lui au point que Pon peut 
entrevoir pour le dermographisme une pathogénie analogue à 
celle que nous avons décrite pour ces dermatoses : c’est-à-dire 
dépendant à la fois d’actions pexiques cutanées et d’un état ana- 
phylactique général. 

Rappelons maintenant ce que nous savons à ce sujet. 

a) Actions pexiques cutanées. — Au cours d’une intoxication 
anaphylactique expérimentale prolongée, on peut distinguer 
dans les réactions cutanées deux phases bien distinctes. 

Dans la première, l’antigène introduit dans la circulation est 
fixé soit lâchement dans le derme, soit profondément à Pabri 
des anticorps : pexie (1) hépatoïde. Une action physique : bain, 
massage, irradiation..., peut libérer localement lantigène et pro- 
voquer le conflit antigène-anticorps. C’est à cette action pexique 
que se rattache à notre avis le dermographisme, précédant ou 
accompagnant l’urticaire. 

Dans une deuxième phase de cette intoxication : correspon- 
dant à une pexie intratissulaire ou histopexie les anticorps sont 
pexés à leur tour par le derme, ensuite même par l’épiderme, 
d’où conflit avec l’antigène déjà pexé et celui qu’aménerala circula- 
lation ; conflit d’abord cliniquement non décelable, mais suffisant 
pour amener Pirritation des nerfs sensitifs : d’où prurit (cas n° 3). 
Le grattage, par libération mécanique des substances pexées, 
accentue le conflit, d’où inflammations chroniques dermiques 
(lichénisation) ou dermo-épidermiques (papulo-vésicule du pru- 


1) Nous avons substitué au mot pexion le mot pexie, étymologiquement 
l P P y sıq 
plus exact. 
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rigo, eczématides, eczémas). A ces stades, il n’y a plus de pexie 
hépatoïde de lantigène, celui-ci étant consommé par la réaction 
avec les anticorps présents dans les tissus. Le dermographisme, 
s’il a existé antérieurement, disparaît. Nous verrons plus loin 
qu'il en est bien ainsi. 

Le dermographisme suivant ces vues, ne serait que la succes- 
sion des actions suivantes : 1) pexie dermique hépatoïide danti- 
gène ; 2) libération mécanique provoquée de celui-ci; 3) réac- 
tion urlicarienne antigène-anticorps. 

En fin de compte le dermographisme ne serait plus une urti- 
caire factice, mais une urticaire cryptique révélée par une action 
mécanique du même ordre que l'urticaire par balnéation ou par 
rayons acliniques. 

Cette action pexique explique bien les localisations électives du 
dermographisme. On comprend qu’une fixation aura lieu plus 
aisément aux endroits de la peau peu mobiles, peu soumis aux 
frictions : en effet le dermographisme est maximum au dos, lequel 
est protégé contre les irritations ; il va en diminuant vers l’extré- 
mité des membres pour être nul aux mains et aux pieds. Tout se 
passe comme si les pressions continues que subit la peau contre 
le plan osseux des mains et des pieds y gênait la pexie. 

b) Stat anaphylactique générai. — Trois caractères du der- 
mographisme le rattachent aux réactions cutanées anaphylacti- 
ques : 

La réaction dermographique est rapide. inépuisable et 
d'emblée maxima. 

1° Le dermographisme est rapide. Il ne se produit que dans 
les intoxications déjà prolongées, car la fonction pexique du foie 
a dû d’abord être débordée, c’est-à-dire au stade où les réponses 
anaphylactiques sont rapides dans leur apparition comme dans 
leur disparition comme nous l’enseignent les courbes des intra- 
dermoréactions. 

2° JL est inépuisable, car il suffit de libérer une dose infinitési- 
male d’antigène. De même chez un sujet fortement sensibilisé au 
sérum de cheval, par exemple, les intradermoréactions se pro- 
duisent déjà avec des solutions d’antigène au 1/100000°. 

3° Il est toujours maximum. « Tout ou rien ». A partir d’un 
seuil très bas d’excitation, il reste toujours égal à lui-même quelles 
que soient l'intensité et la multiplicité de Pexcitation : le 
centre d'une étoile de lignes dermographiques n’est pas plus élevé 
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que les branches de l'étoile. De même si une solution d’antigène 
au 1/1000°, par exemple, donne déjà une intradermoréaction, la 
solution 10 fois plus forte donnera une réaction pratiquement 
identique. 

Dermographisme et intradermoréactions nous offrent ainsi un 
parallèle étroit, les faisant dépendre d’une même cause : un état 
d’anaphylaxie générale. 


B. DERMOGRAPHISMES SANS DERMATOSES ET SANS PRURIT 


(avec ou sans troubles généraux du système nerveux). 


Peut-on les comprendre dans la même pathogénie ? 

Tout d'abord nous connaissons des sujets ne présentant aucun 
prurit en temps habituel et ne présentant de prurit et d’urticaire 
qu'après un bain. 

La pexie peut donc être si parfaite qu’elle peut équilibrer dans 
les conditions habituelles un apport continu, mais sans doute peu 
important d’antigène. 

Le dermographisme est l'équivalent de ces urticaires crypti- 
ques, mais cet équilibre peut devenir instable par suite de la 
susceptibilité du système nerveux végétatif. 

Tout récemment, nous avons observé un dermographisme vio- 
lent et sans doute ancien chez un sujet qui n'avait jamais eu 
jusque-là de dermatose prurigineuse. Depuis quelques jours, il 
était atteint d’un eczéma violemment prurigineux du cuir chevelu. 
Reste donc à expliquer le fait que la provocation de certains der- 
mographismes ne s'accompagne pas du prurit habituel. C’est le 
moment d'étudier la part du système nerveux. 

Si la réaction dermographique est finalement une réaction 
anaphylactique locale, le rôle du système nerveux végétatif se 
définit facilement. Toute réaction anaphylactique est le résultat 
de deux phénomènes : un trouble humoral plus ou moins profond 
dépendant des proportions variables d’antigène et d’anticorps en 
présence, irritant d'activité variable, actionnant un système 
nerveux végétatif, lui-même inégalement susceptible. Les expé- 
riences de Garrelon et Santenoise mettent ce dernier point parti- 
culièrement bien en lumière. 

Un même degré du trouble anaphylactique provoquera des 
réponses inégales de la part de systèmes nerveux végétatifs diffé- 
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rents. Si l’on se souvient de l’indépendance du système nerveux 
végétatif et sensitif il faut s’attendre à ce que le premier puisse 
risposter à des troubles anaphylactiques assez légers cependant 
pour ne pas impressionner encore les nerfs sensitifs (dermogra- 
phisme sans prurit (1)). On peut croire que ce cas se présentera 
surtout dans certains états névropathiques. 


IT. — La raie blanche. 


Dans le prurigo banal, Pirritation cutanée par une pointe 
mousse provoque une raie rouge, rapidement suivie de la raie 
rouge en relief ou dermographisme. 

Au contraire, dans les prurigos diathésiques, elle provoque 
typiquement une raie blanche persistante, fait que nous avons 
déjà signalé. 

Il s’agit bien entendu de ces prurigos graves et anciens, débu- 
tant dès l’enfance et caractérisés par le polymorphisme de leurs 
lésions cutanées, la coexistence fréquente de troubles viscéraux : 
asthme, entérite etc (prurigos de Hebra Kaposi, Besnier, Brocq). 

Nous avions émis l’hypothèse au sujet de ces trois réactions 
cutanées qu’elles pouvaient se succéder au cours d’une même 
intoxication protéinique chronique : le dermographisme succé- 
dant à la raie rouge, la raie blanche au dermographisme. 

Le cas suivant démontre avec toute la précision voulue la rela- 
tion exacte qui les unit. 

Wo (cas n° 4) : au cours d’une observation où nous avions 
maintes fois noté un dermographisme manifeste au niveau de 
toute la région dorsale, se produisirent chez ce sujet deux grands 
placards de lichénisation sur la région de l’omoplate droite entou- 
rés eux-mêmes d'une étroite zone pigmentaire. 

Traçant suivant notre habitude des lignes transversales à laide 
d’une pointe mousse sur le dos du sujet de façon à couper de 
part en part les placards de lichénisations, nous vimes se produire 
le dermographisme habituel sur toute la région non lichénisée, 
ce dermographisme s'arrêter au seuil de la zone pigmentée et 
de la zone lichénisée, pour reprendre au delà. L’excitation de la 


(1) Les intradermoréactions au sérum de cheval chez les sujets sensibili- 
sés sont inégalement prurigineuses ou même non prurigineuses suivant 
les individus. 
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zone lichénisée par la pointe mousse produisait /a raie blanche 
typique des prurigos diathésiques. 

Notre hypothèse se trouve ainsi confirmée : dermographisme 
et raie blanche correspondant à des stades différents du prurigo : 
d’une même intoxication anaphylactique chronique. 


Nous pouvons dès lors conclure. 

La condition, sine qu& non, de cette intoxication avons-nous 
vu ailleurs, est une insuffisance hépatique (1). 

Les actions pexiques de la peau sont, avons-nous vu aussi, 
supplétives en cas de déficience hépatique et cette action doit 
être très efficace étant donné la masse énorme que constitue le 
tissu cutané. 

En conséquence, ces deux faits étant acquis, si l'apport d’anti- 
gène reste modéré, Paction pexique hépatoïde de la peau peut 
équilibrer cet apport et rien n’est visible. La charge limite de 
cette pexie hépatoïde se traduit par le « dermographisme », 
symptôme d'insuffisance hépatique. Si Papport d’antigène s’ac- 
centue et si les sensibilisatrices augmentent, la pexie dermique 
intratissulaire, histopexie de ces dernières crée dans la peau 
elle-même un conflit chronique : disparition du dermographisme 
et apparition des lésions inflammatoires chroniques du prurigo 
s’accompagnant de raie blanche. Dès ce moment ces lésions 
deviennent « hyperpexiques », état que nous avons à étudier 
dans un prochain travail. 
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LES ÉTAPES DU TRAITEMENT MIXTE 
CONJUGUÉ, ARSENICO-MERCURIEL, PUIS 
ARSENICO-BISMUTHIQUE (") 


Par le Dr RICHON (Louis). 


Assistant du dispensaire antisyphilitique du service Ravaut à l’Hôpital Saint-Louis. 


Au fur et à mesure de la mise en œuvre des différentes médica- 
tions antisyphilitiques c'est-à-dire successivement mercure, 
arsenic, bismuth, les méthodes d'application de celles-ci ont beau- 
coup évolué. 

Il semble qu’actuellement deux courants d'opinion se trouvent 
en présence; le premier représenté par les partisans exclusifs des 
arsénobenzènes (606 et 914) qu'ils déclarent suffisants, en tout 
cas, tant pour le blanchiment des lésions que pour lavenir du 
malade syphilitique ; le second range tous les syphiligraphes 
qui ont complété toujours et complètent l’action de l’arsenic par 
celle du mercure d’abord et aujourd’hui par le bismuth. Il est 
certain que le deuxième groupe a de jour en jour, de plus en plus 
de partisans; les uns utilisant un traitement alterné (encore 
celui-ci dépend-il de trop de circonstances et n’est pas toujours 
bien réglé comme nous le verrons); d’autres préfèrent le traitement 
conjugué et c’est lui qui paraît le meilleur au plus grand nombre 
des auteurs. 

Quelle est donc l’origine de ce traitement mixte, actuellement 
arsenico-bismuthique? et par quelles étapes successives il passa ? 

Nous allons voir que ce traitement mixte conjugué arsenico- 
bismuthique n’est que le perfectionnement du traitement mixte 
arsenico-mercuriel, son ancêtre et qu’il y eût donc, ici, continuité 
manifeste dans la méthode. 


(1) Travail du service et du dispensaire du Docteur Ravaut, Hôpital 
Saint-Louis. 
ANN. DE DERMAT. — VIe SÉRIE. T. VII. N° 7. JUILLET 1926. 28 
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]. — LES RAISONS DU TRAITEMENT MIXTE ARSÉNO-MERCURIEL 


, Si l’on jette un coup d'œil rapide sur les différents essais thé- 
rapeutiques, avant lere du salvarsan on est déjà frappé de voir 
qu’en plein règne du mercure, de nombreux syphiligraphes, suc- 
cessivement et de jour en jour, remarquèrent l'influence bienfai- 
sante et auxiliaire des composés arsenicaux utilisés jusqu'alors, 
concurremment à l’action spécifique du mercure. 

L’asthénie occasionnée par ce dernier, se trouvait contrebalancée 
par l’action remontante de l’arsenic; en outre la puissance anti- 
syphilitique du mercure était nettement renforcée; c'est ainsi que 
successivement on utilisa, la liqueur de Donovan au début du 
xix’ siècle, puis le cacodylate de soude associé au mercure puis 
le cacodylate acide de mercure que MM. Brocq et Civatte trou- 
vèrent dangereux chez l’homme et rempiacèrent par le cacodylate 
iodo-hydrargyrique; ce fut l’arséniate de mercure (Basch, Lafay, 
Lévy-Bing) puis l’énésol, enfin l’hectargyre. 

Mais jusque-là l'arsenic n’était envisagé que comme un traite- 
ment auxiliaire, adjuvant du mercure. 

De même, fin 1910, aux premiers débuts de l’arsénobenzène 
d’Ebrlich, en France, se basant sur les raisons citées plus haut 
MM. Broco et Leblaye (1) écrivaient ceci : « Nous ne pensons pas 
que le nouvéau produit (606) puisse remplacer le mercure et 
l’iodure dans le traitement de la syphilis (d'autant plus qu’il a des 
contre-indications assez nombreuses); mais nous ne saurions trop 
répéter qu'il doit prendre place à côté du mercure et qu'il est 
donc nécessaire d’en continuer l’étude sérieuse, den améliorer la 
technique : en présence des beaux résultats qu'ont donné les 
anciens arsenicaux et le cacodylate de soude associés au mercure, 
il y a lieu d'espérer que des combinaisons de 606 et de mercure 
auront une extrême efficacité contre les accidents de la syphilis ». 

En s'exprimant ainsi il ne s'agissait là encore que d’utiliser par 
rapprochement, l’arsénobenzène comme traitement adjuvant du 
mercure déjà connu. Peut-être avons-nous donné jusqu'ici, lim- 
pression de nous occuper un peu d'histoire ancienne; mais nous 
croyons qu’il y avait intérêt à souligner les légers bienfaits déjà 


(1) Broco et LegLays. Bulletin de la Société de Dermatologie et de Syphi- 
ligraphie du 3 novembre 1910. 
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remarqués à cette époque dans l'union de ces deux médicaments 
et, en tout cas, leur possibilité d'association. 

Mais ce n’est qu'en décembre 1910 que fut signalé par notre 
maître M. Ravaut (1) un des premiers arguments qui plaidait pour 
la nécessité d'associer l'arsenic et le mercure, fous deux spéci- 
Jiques cette fois (et non plus auxiliaires Pun de Pautre). 

En effet envisageons successivement les divers. arguments qui 
militèrent en faveur du traitement mixte arséno-mercuriel. 

A) En premier lieu ce fut l'accoutumance aux sels arsenicaux 
et par suite l’arséno-résistance possible qui frappèrent les auteurs. 

M. Ravaut dès 1910 (2) remarqua que « les sujets traités par 
le mercure et liodure se comportaient à l’égard du 606 comme 
des sujets indemnes de tout traitement; au contraire les malades 
traités antérieurement par l’hectine se montraientheaucoup moins 
sensibles aux heureux effets du 606, et à la répétition des injec- 
tions, l’effet s’atténua ». Il signale en outre six observations d’ar- 
séno-résistance très nette; aussi après avoir traité le malade par 
deux fortes doses d’arsenie (comme le voulait Ehrlich à cette 
époque) ne considère-t-il pas le malade comme guéri. Chez plusieurs 
d’entre eux subsistèrent encore des signes de syphilis latente 
révélée par lexamen du sang et du liquide céphalo-rachidien. 
« Aussi après avoir fait bénéficier le malade de action rapide et 
violente que déterminent sur presque toutes les manifestations 
syphilitiques ces fortes doses d’arsénobenzènes, nous préférons 
dans la crainte de n’obtenir qu’un effet médiocre des injections 
suivantes, de provoquer l’arséno-résistance de produire des acci- 
dents d'intoxication, recourir pour le traitement ultérieur aux sels 
mercuriels..…., etc...) i 

Un an après (3) le mème auteur rappelait que sa pratique d’une 
année le confirmait dans sa première idée et que, depuis cette 
époque, par crainte des arséno résistances, pour le traitement 
d'attaque il instituait un traitement mixte conjugé arséno-mercu- 
riel (injections de cyanure de mercure intriquées avec celles d'ar- 
sénobenzènes plus espacées et moins fortes). 


(1) Ravaur et Werssexeacu. Société médicale des Hôpitaux, 6 décembre 
1910. 

(2) Ravaur et Warssensaca. Société médicale des Hôpitaux, 6 décembre 
1910. « L’arséno-résistance, au cours du traitement de la syphilis par l’hec- 
tine et l’arsénobenzène d'Ehrlich-Hata. Conséquences pratiques ». 

(3) Ravaur. Tribune Médicale. « 606 et Mercure », octobre gir. 
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Sans nier les résultats rapides et surprenants du 606, il montra 
que chez beaucoup de malades il se faisait une accoutumance aux 
sels arsenicaux même donnés à grosses doses finales, accoutu- 
mance que les fortes doses rapidement répétées du début mais 
malheureusement toxiques en pratique, devaient précisément 
éviter. 

En effet à l'engouement général et à la confiance illimitée de 
nombreux auteurs en ce médicament, vraiment cicatrisant mer- 
veilleux et rapide, succéda l'abandon des beaux espoirs de la 
T'herapia sterilisans magna; et dès que la syphilis avait dépassé 
le stade du chancre, ce ne fut plus une ou deux, mais plusieurs 
doses fortes et répétées qui devinrent.nécessaires pour éviter les 
récidives qui rapidement frappèrent beaucoup d'auteurs; mais le 
606 à doses fortes (théoriquement les meilleures) fut rapidement 
rendu inapplicable en pratique en raison des phénomènes toxiques 
qui apparurent plus ou moins vite et des doses fortes d'emblée; il 
fallut (au détriment de activité du médicament et même pour 
les partisans du traitement arsenical exclusif) passer aux doses 
faibles au début, puis progressivement fortes, pour obtenir, sans 
toxicité, la cicatrisation des chancres, des accidents secondaires 
et la négativité du Wassermann. 

Mais alors les résultats ne furent pas tous égaux et c’est ainsi 
que se constituèrent les phénomènes d’accoutumance déjà signalés 
et que ces doses, nécessairement moins fortes du début, occa- 
sionnèrent. 

L'auteur fut amené ainsi à combiner les deux médications et 
tout en faisant profiter le malade des qualités indéniables et supé- 
rieures du 606 dans lattaque de la syphilis, il ne le privait pas 
dela médication mercurielle la seule encore suffisamment éprouvée 
pour donner au résultat une certaine sécurité « cette combinaison 
des injections intraveineuses de 606 et de cyanure de mercure 
est également mise en œuvre dans le service de M. Brocq à PHô- 
pital Saint-Louis par M. Fernet et Mlle Ettinger; ils ont obtenu 
également d'excellents résultats : cicatrisation plus rapide des 
lésions, effacement plus rapide des ganglions, si résistants au 606 
seul, enfin négativation plus rapide du Wassermann..: à doses 
relativement minimes et par conséquent peu toxiques, le 606 
associé au mercure agit beaucoup plus efficacement qu'il ne le 
ferait à lui seul, même à doses beaucoup plus fortes ou plus 
souvent répétées. La possibilité de diminuer ainsi son effet 
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toxique sans nuire au résultat thérapeutique, bien au contraire, 
montre nettement comment doit être compris ce nouveau traite- 
ment mixte de la syphilis » (Ravaut, loco citato). 

A la même époque et pour les mêmes raisons, de nombreux 
syphiligraphes étudiaient l'association du mercure et du salvarsan. 

En 1912, Mlle Ettinger (1) rapportant les résultats de ce traite- 
ment qu'elle a étudié dans le service de M. Brocq, conclut qu'il 
guérit rapidement les lésions spécifiques grâce aux propriétés 
cicatrisantes du salvarsan, empêche, au moyen du mercure, les 
manifestations ultérieures de se produire (combat larséno-résis- 
tance). 

C'est également pour les mêmes raisons que M. Goubeau (2) 
qui préconise non seulement le traitement mixte mais le traite- 

-ment triple (arsenic, mercure, iodure) rappelle qu'après trois ans 
de pratique, donc depuis 1911, il fait un traitement mixte simul- 
tané en période primaire, alterné en période secondaire, en tout 
cas, mixte à toute période. 

Le mercure, dit-il qui a fait ses preuves depuis plusieurs siècles, 
guérit certainement à doses suffisantes d’une part; d'autre part 
l’arsenic guérit également et rapidement, mais tous deux ont leurs 
échecs et n’ont pas toujours pu guérir isolément certaines syphilis 
(résistances médicamenteuses). D'où la nécessité dès le début de 
les associer à doses suffisantes (1 cgr. 1/2 par kilogramme pour 
l’arsenic) sans abaisser celles-ci. 

M. Hudelo (3) lui aussi invoque les arséno-résistances pour 
justifier le traitement mixte qu’il applique également « nous espé- 
rons par ce traitement mixte simultané, que les tréponèmes meur- 
tris mais non tués par l’arsénobenzène disparu de l'organisme en 
48 heures et susceptibles de se cantonner en vie ralentie dans cer- 
tains coins de l'organisme ou dans certains cas rares de ne plus 
se laisser influencer par l’arsenic (tréponèmes arséno-résistants) 
subiront plus complètement l’action tréponémicide du mercure » 
(Hudelo, loco citato). 

M. Fernet (4) écrit « la médication arsenicale seule peut donner ` 


(1) Mlle Ernincer. These Paris, 1912. « L'association du salvarsan et du 
mercure dans le traitement de la syphilis au début ». 

(2) M. Gousxau. Société de Thérapeutique, 25 février 1914 et Société de 
Dermatologie et de Syphiligraphie du 5 mars 1914). 

(3) Hupero. Paris médical, 1917. « La diversité actuelle des traitements 
de la syphilis ». 

(4) Ferxer. Société de Dermatologie et Syphiligraphie, 13 mars 1919. 
Journal de Médecine et de Chirurgie, décembre 1920. 
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des résultats médiocres, quelquefois des mécomptes, même après 
des traitements intensifs les réactions sérologiques restent posi- 
tives ou faiblement positives, réactions qui deviennent négatives 
par emploi du mercure... Les malades longtemps traités par 
Parsenic arrivent à obtenir une tolérance tout à fait particulière et 
en réalité malade et tréponème se mithridatisent » et après avoir 
cité que de nombreux auteurs (Pautrier, Darier, Jadassohn, etc...) 
font également le traitement mixte conjugué arséno-mercuriel il 
rappelle son emploi dans le service Brocq et avec succès. 

D'ailleurs plusieurs observations d’arséno-résistance vaincue 
par le mercure ont été signalées par des auteurs divers mais que 
le cadre restreint de cet article ne nous permet pas de citer. 

« Bien qu’il soit exceptionnel de constater nettement l’arséno- 
résistance, je crois qu’elle existe beaucoup plus souvent qu’on ne: 
le croit. Par l’exemple d’autres maladies à protozoaires, nous 
savons qu’il y a avantage à ne pas faire sans cesse la même théra- 
peutique dans le traitement de la syphilis; il est également bon 
de rompre à chaque instant l’accoutumance que les parasites 
peuvent contracter à l'égard de tel ou tel médicament » (Ravaut, 
loco citato (1). 

Enfin M. Goubeau (2) insiste à nouveau au Congrès de Paris 
sur les bons effets qwa continués à lui donner le traitement triple 
à doses suffisantes et n’en veut comme preuve que sa statistique 
sur 2.000 malades où les non-récidives et les syphilis restées 
muettes sont nettement en faveur de ce traitement et ceci dans des 
proportions considérables. 

C’est donc, pour éviter une première conséquence du traitement 
arsenical isolé, à savoir, l’accoutumance et secondairement lar- 
séno-résistance, rare mais possible, que se trouvait adoptée par de 
nombreux auteurs la méthode mixte arséno-mercurielle. 

B) Un deuxième argument ne tarda pas à plaider aussi en 
faveur du traitement mixte arséno-mercuriel, ce fut la fréquence 
des réactions du liquide céphalo-rachidien après traitement arse- 
nical isolé (606) purs les neurorécidives qui se montrèrent en 
nombre de plus en plus grand. 

Dès 1911, M. Ravaut (3) constatait que très souvent les injec- 


(1) Ravaur. Syphilis, paludisme, amibiase. Paris, Masson, 1918 et 1922. 

(2) Gousrau. Congrès de Dermatologie et Syphiligraphie. Paris, 1922. 

(3) Ravaur et Cain. Les indications et contre-indications du 606. Journal 
médical Français, 15 octobre 1911. 
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tions de 606 déterminaient chez certains malades, des modifica- 
tions du liquide céphalo-rachidien soit en augmentant l'intensité 
des réactions méningées latentes, antérieures aux injections, soit 
en provoquant des réactions qui n’existaient pas au moment du 
traitement. 

MM. Lévy-Bing, Dureux et. Dogny (1) signalaient dans une 
étude du liquide céphalo-rachidien chez les syphilitiques traités 
par le salvarsan des réactions méningées semblables. 

Puis des neuro-récidives cliniques se montrèrent confirmant les 
premières manifestations observées dans le liquide céphalo-rachi- 
dien. 

M. Audry de Toulouse (2) pensait, que parmi ces neuro-réci- 
dives rencontrées en si grand nombre, les unes précoces (aussitôt 
après l’injection) habituellement bénignes, exceptionnellement 
graves étaient des réactions d’Herxheimer, les autres tardives (4 à 
8 semaines après le traitement) plus graves, étaient probablement 
de nature syphilitique et résultaient d’une action insuffisante, 
du 606 sur la localisation nerveuse précoce de la syphilis : « Or 
l'administration de mercure aux malades qui reçoivent du 606 
s'impose catégoriquement et cela atténue considérablement le 
nombre et la gravité des neuro-réactions et des neuro-récidives » 
(Loco citato). 

M. Ravaut (3) a pu vérifier que ces modifications du liquide 
céphalo-rachidien déjà envisagées pouvaient n’apparaître que 
quelques semaines ou plusieurs mois après la dernière injection 
de 606, que les fausses réinfections étaient assimilables à ces 
accidents et que ces manifestations nerveuses répondaient à des 
récidives déterminées par le réveil des foyers de spirochètes qui 
auraient été isolés, par suite d'une réaction trop vive du médica- 
ment sur les tissus malades, au moment des premières injections. 

D'ailleurs à la même époque l’auteur (4) écrivait que l'action 


(1) Lévy-Binc, Dureux, Doany. Annales des maladies vénériennes, février 
1912. 

(2) Aupry. Provence médicale, 4 novembre 1911, 18 novembre 1911 et 
12 janvier 1912. 

(3) Ravaur. Les réactions nerveuses tardives observées chez certains 
syphilitiques traités par le salvarsan. Presse Médicale, 2 mars 1612 et : Les 
récidives et réinfections après traitement de la syphilis récente par le sal- 
Varsan. Presse Médicale, 1913, n° 75. 

(4) Ravaur et Someixeviren. Annales de Dermatologie et Syphiligraphie, 
août 1913. 
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du néosalvarsan lui paraissait moins brutale pour le système 
nerveux que celle du salvarsan « parce que l’action de la soude 
est supprimée et qu'ensuite les solutions de néosalvarsan ne for- 
ment plus avec le sang des précipités dont le rôle est à notre avis 
nocif pour des organes dont la circulation se fait dans de fins 
réseaux capillaires » et dans un autre article (Presse médicale, 
13 septembre 1913 « ces précipités bloquent par leur masse de 
fines artérioles ou des vaisseaux rétrécis de calibre par les lésions 
et isolent ainsi de la circulation des colonies parasitaires ». 

M. Goubeau (déjà cité) invoque également ces réveils terribles 
de la syphilis après deux à trois ans, même dans des cas traités 
à doses suffisantes, pour défendre son traitement triple. 

Les auteurs lyonnais, Favre et Longin (1), eux aussi, font de la 
méthode arséno-mercurielle, la méthode préventive par excellence 
des accidents ultérieurs nerveux ou muqueux. 

« D'ailleurs, écrivent-ils, ce serait voir les choses avec une sim- 
plicité que l’observation ne justifie pas que de penser qu'il n’y à 
qu'une simple différence de degré dans l’action du salvarsan com- 
parée à celle du mercure; chacun des deux médicaments obtient 
son résultat à sa manière (et là-dessus nous ne pouvons faire que 
des hypothèses); l’un ne fait donc pas avec l’autre double emploi ». 

M. Hudelo (2) comme nous Pavons lu dans lextrait cité plus 
haut, n'invoque-t-il pas, lui aussi, contre le traitement arsenical 
isolé, les récidives postérieures à ce traitement. 

M. Ravaut (3) revient sur ces accidents décrits sous le nom de 
neuro-récidives pour dire que s'ils sont plus rares aujourd’hui 
avec le 914 qu'avec le vieux 606 la fréquence des réactions ménin- 
gées, par contre, n’a pas diminé; «pour ma part en examinant 
de nombreux liquides céphalo-rachidiens, j'ai été frappé de la fré- 
quence des réactions albumineuses pures, sans réaction cellulaire, 
ni réaction de fixation positive, chez des malades n'ayant reçu 
que des sels arsenicaux et examinés longtemps après cessation du 
traitement; ce ne sont là que des faits d’attente, nécessitant des 
observations plus complètes et plus prolongées, mais ils montrent 
que le dernier mot n’est pas dit sur linfluence tardive des traite- 
ments purement arseniCAUX ». 


(1) Favre et Lon@ix. De la méthode conjuguée arséno-mercurielle. Presse 
Médicale, 8 mai 1916. 

(2) Hupero (déjà cité). 

(3) Ravaur. Syphilis, paludisme, amibiase. Masson, 1918 et 1922. 
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Or précisément ce complément d'enquête réclamé par Pauteur, 
se trouve sanctionné et, dans le sens de ses idées, par l’étude que 
viennent de faire MM. Bernard et Ruelle de Bruxelles (1). De leur 
statistique il ressort en effet nettement (étude du liquide céphalo- 
rachidien faite sur un très grand nombre de malades (200) à 
différents stades de la maladie) que la fréquence des lésions ner- 
veuses est considérable après traitement arsenical seul (63 0/0 
de liquides pathologiques, 17 0/0 de liquides normaux) est bien 
moins grande après traitement mixte (14 0/0 de liquides patho- 
logiques et 72 o/o de normaux) ; ils concluent : « Il semble bien 
ressortir que les traitements par les arsenicaux employés seuls 
sont pour une grande part responsable des méningo-récidives, 
ou si vous le voulez, ont moins bien protégé le système nerveux 
central ». 

En Allemagne même, patrie du 606, beaucoup de syphiligraphes 
ont critiqué l’emploi de larsenic seul, pour les raisons de récidives 
ou associent l’arsenic au mercure et même à d’autres produits tels 
que le silbersalvarsan; certains utilisent même un produit com- 
biné arsenic et sublimé (novazurol, méthode de Linser). 

Ainsi donc se trouvaient mis à jour certains mécomptes du trai- 
tement arsenical isolé. 

C) Un troisième argument, dérivé d’ailleurs du précédent venait 
également plaider en faveur du traitement mixte arsenico-mercu- 
riel, on s'aperçut vite que dans l'association le mercure tempé- 
rait l'action brutale des arsénobensènes. 

Déjà de nombreux auteurs, partisans même de l'arsenic seul, 
ne faisaient-ils pas par prudence quelques injections de cyanure 
avant d’user du novar, afin d'éviter les réactions fébriles et locales 
surtout ? 

M. Thibierge écrivait (2) : « L'association du mercure à l'arsenic 
a un autre avantage sur lequel a insisté très justement Ravaut : 
administré avant le traitement arsenical, le mercure tue un certain 
nombre de tréponèmes; la première injection détruira donc une 
moindre quantité de tréponèmes et par suite la proportion de 
produits de bactériolyse déversés dans la circulation sera diminuée 
sensiblement. Il en résulte que la fièvre dont l'intensité est fonction 


(1) Berxar et Ruezce. Contribution à l'étude du traitement de la syphili- 
et du contrôte céphalo-rachidien. Annales des maladies vénériennes, juin 
1929. 


(2) Turce. La Syphilis et l'Armée. Masson, 1016. 
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directe de l’intoxication par les produits de bactériolyse des tré- 
ponèmes, doit être moins élevée chez les sujets traités préalable- 
ment par le mercure à dose élevée; ce résultat est particulièrement 
appréciable et important à obtenir en période secondaire avec 
manifestations cutanées et muqueuses abondantes et riches en tré- 
ponèmes » mais ce sont surtout les phénomènes méningés ou 
nerveux, précoces ou tardifs succédant aux injections arsenicales 
et que nous venons de voir dans le chapitre précédent qui mirent 
en lumière cette qualité importante. 

Aussi tous les auteurs cités dans le chapitre précédent ayant 
constaté ces réactions préconisent-ils tous par prudence un trai- 
tement mercuriel de quelques injections avant d'appliquer la 
méthode mixte arséno-mercurielle. C’est ainsi que M. Audry 
(article déjà cité) écrit : « Il est utile de commencer le traitement 
par le mercure pendant 7 à 8 jours avant de recourir au 606, 
quand on aura un motif quelconque de soupçonner une atteinte 
préalable du système nerveux par la syphilis ». 

M. Ravaut (article déjà cité) dès les premières neuro-réactions, 
conseillait chez les malades dont le système nerveux est touché 
et surtout chez les syphilitiques secondaires atteints de certaines 
lésions cutanées « de ne manier le 606 qu’avec prudence et de ne 
pas, sous couleur de stérilisation violente, dépasser le but et ris- 
quer d’aggraver des lésions qui, d'ordinaire, évoluent sans inci- 
dent; aussi je préfère aller plus doucement : je fais précéder les 
injections de 606 d’une cure mercurielle et je les espace davantage ». 

D) Un autre argument qui milita longtemps en faveur du trai- 
tement mixte arséno-mercuriel fut un argument de prudence : en 
raison de l’impossibilité où l’on se trouva longtemps de pouvoir 
tabler sur les résultats tardifs de l’arsenic sur la syphilis et de 
tirer des conclusions sur son action à longue échéance sur une 
affection à éclipses et aussi chronique que la syphilis. On garda 
l’arsenic comme traitement d'attaque mais on y adjoignit par 
prudence, la médication mercurielle qui avait donné des résultats 
éprouvés et plus stables. | 

Ces motifs furent invoqués par différents auteurs; Brocq (dans 
thèse de Mlle Ettinger), Goubeau (articles déjà cités), Thibierge . 
(idem), Ravaut (idem), Hudelo (1). 


(1) Hupeco. Bulletin Médical, 1922. Direction générale du traitement de 
la syphilis. 
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M. Gougerot (1) rappelle qu'il a toujours préconisé dès 1912 
l'association mercure et arsenic et dit que le mercure est indispen- 
sable pour consolider les résultats obtenus par les arsénobenzènes. 
D'ailleurs ce que nous avons vu tout à l'heure des mécomptes 
tardifs observés avec l’arsenic seul (article de Bernard et Ruelle) 
suffirait à justifier la prudence employée. 

E) Enfin un dernier avantage de grosse valeur également rési- 
dait dans l'action complémentaire d’un médicament sur lautre 
par cette méthode. Déjà Mlle Ettinger dans sa thèse (1912) men- 
tionnait « l’action favorable sur l'anémie et la neurasthénie secon- 
daire de cette méthode qui facilitait la tolérance de l’organisme 
pour le mercure et évitait ainsi les inconvénients d’une mercuria- 
lisation trop intense ». 

De même MM. Favre et Longin (2) signalent que la conjugaison 
des deux médicaments atténue leurs effets toxiques propres, que 
l’action anémiante et déprimante du mercure est contrebalancée 
par celle de Parsenic, médication des états déglobulisants. Mais 
aussi pour eux, cette association rend la stomatite mercurielle bien 
plus rare par suite de l’action du novar sur l'infection fuso-spiril- 
laire en cause dans celle-ci; inversement la réaction d’Herxheimer 
est rendue plus rare avec le novarsénobenzol; enfin la tolérance 
même du novar est rendue plus grande par le bénéfice de lasso- 
ciation et jusqu'aux érythrodermies dont la fréquence est bien 
moins grande avec le traitement mixte, comparativement à celles 
que donne le traitement arsenical isolé. 

M. Ravaut dans une enquête faite pendant la guerre (3) et dans 
son édition 1918 et 1922 de son livre déjà cité, insiste lui aussi 
« sur l’action entrophique de l'arsenic par laquelle l'arsenic aug- 
mente la tolérance du mercure qui parfois déprime. De plus si le 
mercure provoque quelquefois des accidents buccaux et intesti- 
naux dans lesquels les spirilles semblent jouer le plus grand rôle, 
les sels arsenicaux corrigent cet effet; de fait, je n’ai constaté 
qu’exceptionnellement la stomatite chez les malades soumis simul- 
tanément à ces deux médicaments ». 

M. Milian (4) tout en montrant les effets curateurs sans égaux 


(1) Gouceror. Journal Médical Français, 1923, Etat actuel de l’arséno- 
thérapie. 

(2) Déjà cités. 

(3) Ravaur. Archives de médecine el pharmacie militaire, novembre 1916. 

(4) Mirian. Paris Médical, 1919. Etat actuel de la question des arséno- 
benzènes. 
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des arsénobenzènes écrit : « Conjugué au mercure l'arsénobenzol 
permet de prolonger les cures des syphilis rebelles, ou simple- 
ment d’instituer la cure régulière que la stomatite mercurielle, 
l'intolérance, la fatigue générale de lorganisme forcent d'in- 
terrompre ou réduisent à des périodes insuffisantes : c’est de plus 
le meilleur antidote des accidents provoqués par le mercure, de 
la stomatite en particulier : c’est un tonique de l’organisme ». 

— Telles étaient les raisons, multiples comme on le voit, qui 
ont fait adopter par de nombreux auteurs le traitement mixte 
arséno-mercuriel. 


II. — LA RÉALISATION DE CE TRAITEMENT 


Ce traitement mixte pouvait être réalisé de deux façons : soit 
par cures alternées soit par cures conjuguées. 

A) Le traitement alterné a encore un certain nombre d’adeptes 
(Milian, Jeanselme, Emery, etc...) « encore chacun ou à sa 
guise et selon les circonstances » Ravaut (1). 

Pour les uns en effet il consiste à faire suivre la première série 
d'attaque uniquement arsenicale sans aucun intervalle pour cer- 
tains, on a pris un intervalle minimum pour d’autres, d’une série 
de soutien (mercure), après laquelle, si tolérance, on refait trai- 
tement arsenical, puis nouvelle série de soutien. 

D’autres par contre n’injectent le mercure qu'après plusieurs 
mois de traitement arsenical. Bref il n’est pas toujours bien réglé. 

B) Le traitement conjugué. Il n'en est pas ainsi du traitement 
conjugué qui pour tous ses partisans est bien supérieur au pré- 
cédent. 

a) Ses raisons. 

Ce traitement mixte conjugué présente pour ses partisans beau- 
coup plus d'avantages que le traitement alterné. 

1° Jl a pour lui l'action maxima dès le début sur linfection 
syphilitique puisque dans la très grosse majorité des cas, aucune 
raison ne vient obliger à diminuer les doses arsenicales. Ceci a 
un gros intérêt, précisément à une période où il faut porter tous 
les coups et les précipiter le plus près possible du début. 

C'est ce qu’écrivaient d’une part M. Goubeau (2) « convaincu 


(G) Ravaur. Syphilis, amibiase, paludisme, 1922. 
(2) Gougrau (déjà cité), 1914. 
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de la nécessité de frapper vite et fort nous cherchons avant tout à 
réaliser le traitement le plus énergique et le plus rapide pos- 
sible... » (loco citato) et d'autre part, M. Ravaut (1) « un des 
avantages du traitement mixte simultané est tout d’abord le maxi- 
mum d'effet sur l'infection syphilitique, ce qui est important pour 
le traitement immédiat ». | 

2 En cas d'arséno-résistance, que l'on ne peut prévoir 
d'avance, il ne faut pas perdre un temps précieux comme ris- 
querait de le faire un traitement alterné. 

Car pourquoi attendre disent ses partisans, d'avoir constaté 
que la syphilis ne cédait pas à la médication arsenicale seule et 
laisser l’infection progresser et s'organiser en foyers profonds 
encore plus difficiles à réduire, alors qu'il est si simple de faire 
bénéficier le malade dès le début de l'association pluri-médica- 
menteuse. 

3° Le malade, en outre, est, beaucoup plus que dans le traite- 
ment alterné, malgré la suppression même des repos dans celui-ci, 
sous l’action permanente des médicaments en pleine série. 

Ce traitement mixte conjugué assure la continuité dans l’attaque 
et ne laisse pas de répit. 

En effet, si l’arsenic frappe vite et fort, son action n’est pas 
continue et il est rare que l’on puisse chez tous les malades rap- 
procher suffisamment les doses pour que ce dernier soit constam- 
ment sous l'influence arsenicale (on admet en effet que o gr. 15 
d’arsenic sont éliminés en 24 heures). Le tréponème peut donc 
faire un léger retour offensif entre chaque injection. Au contraire 
avec l'association conjuguée, la continuité est obtenue : le malade 
est en permanence sous l'influence d’une action médicamenteuse 
et bien plus il garde grâce à l'élimination lente des sels insolubles 
de mercure (lorsqu'on les emploie) cette continuité, même pen- 
dant les périodes de repos, courtes il est vrai, mais nécessaires. 

4° Se déduisant de ce que nous venons de voir, il permet d'es- 
pacer les injections arsenicales, qu'il faudrait (nous avons vu 
pourquoi) nécessairement rapprocher (élimination rapide) si l’on 
employait l’arsenic seul dans la série : et ce ne serait sans doute 
pas sans danger. 

5° Enfin l’action complémentaire d'un médicament sur l'autre 


(1) Ravaur. Syphilis, amibiase, paludisme, 1918. 
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ne peut entrer en jeu que dans le traitement conjugué et celui-ci 
seul en bénéficie. 

En effet dans le traitement alterné, chaque cure thérapeutique 
doit être appliquée selon les règles des méthodes unicistes, inten- 
sives avec tous les inconvénients (déjà vus) inhérents à ces 
méthodes, sans que laction complémentaire réciproque puisse 
intervenir comme elle le fait dans le traitement conjugué. 

6° Enfin un dernier avantage du traitement conjugué, est que 
l’action des deux médicaments se trouve renforcée. 

Déjà nous avons vu qu'avant Père du salvarsan et pour cette 
raison les anciens utilisaient larsenic ou le cacodylate de soude 
associés au mercure. M. Brocq (cité dans thèse Ettinger) avait 
remarqué l’action renforçante de l'arsenic vis-à-vis du mercure, 
et aussi l’augmentation du pouvoir curatif de chacun de ces deux 
corps par leur association. 

MM. Favre et Longin (1) résument leurs conclusions ainsi : 

Méthode exempte de dangers, utilisant et combinant l’action 
thérapeutique simultanée des deux spécifiques vrais de la syphilis, 
en diminuant leur toxicité, sans atténuer leur puissance curative, 
méthode complète, la plus puissante à notre avis..., etc... ». 

Beaucoup plus tard enfin cette action renforçante des deux médi- 
caments fut confirmée par les recherches de Lehnoffet W yld (2). 
Ceux-ci montrèrent expérimentalement que l’association simul- 
tanée d’un métal (mercure, bismuth ou même un métal dénué de 
pouvoir spécifique) et d’un arsénobenzène, augmentait l’action 
spirillicide de ce dernier et que le résultat était supérieur à celui 
qu'obtiendrait la simple addition du pouvoir spécifique de chacun 
des produits injectés séparément. Telles furent les raisons invo- 
quées en sa faveur par les partisans du traitement conjugué 
arséno-mercuriel. 

7° Si l’on voulait un argument de plus pour ce mème traitement, 
la statistique déjà mentionné de MM. Bernard et Ruelle (3) sur 
la fréquence des lésions nerveuses après les diverses méthodes, 
le fournirait, et d’une façon péremptoire ; celle-ci en effet oppose 
d’une part la proportion énorme de lésions nerveuses après trai- 
tement arsenical seul (63 0/0) à celle plus légère (14 o/o) des 


(1) Déjà cités. 

(2) Lenvorr et Wyzp. Activation du pouvoir spécifique de soie par 
les métaux, Annales des maladies vénériennes, avril 1924. 

(3) Bernakp et RueLee (déjà cités). 
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mêmes accidents après traitement mixte; mais surtout d'autre 
part parmi les traitements mixtes, la différence sensible du 
nombre de ces accidents, en faveur du traitement conjugué 
(1/5 au lieu de 415 pour le traitement alterné). 

Disons pour terminer que certains auteurs partisans du traite- 
ment mixte, emploient selon les indications soit la cure conju- 
guée soit la cure alternée. M. Barbier (1) entre autres préfère le 
traitement alterné mais réserve l'emploi du traitement conjugué 
aux cas de syphilis graves, menaçantes, et aussi à certains cas où 
l’on recherche l’abortion de la syphilis. 

by Ses critiques. 

ces traitement mixte conjugué arséno-mercuriel malgré les 
nombreuses adoptions qu'il suscita fut battu en brèche par les 
arsenicistes. La première objection faite par ceux-ci fut que le 
traitement mixte arséno-mercuriel était dangereux (MM. Queyrat 
et Pinard) mais à cela ses partisans ont répondu que « les acci- 
dents observés ne devaient pas être attribués au traitement mixte 
mais à l’emploi du 606 qui est beaucoup plus choquant pour le 
sang et les différents organes... ; c’est avec lui que l’on avait des 
neuro-récidives et les récidives ín situ simulant les réinfections.… 
et aussi les cas mortels... » (2). l 

Bref depuis l’emploi du novarsénobenzol cette objection des 
arsenicistes serait tombée. 

Un autre argument apporté par les mêmes auteurs fut qu’en 
associant mercure etarsenic la toxicité de chacun était augmentée. 
A cela les partisans du traitement conjugué opposent leurs résul- 
tats : « Pour ma part j’ai sur des centaines de malades, intercalé 
les injections de cyanure de mercure entre les injections d’arsé- 
nobenzol et il ne m’a pas paru qu’il en résultait le moindre phéno- 
mène fâcheux » (Thibierge (3), loco citato). 

Au contraire, écrivent Favre et Langin (4) le péril n'est pas 
là; il est plutôt en germe dans la doctrine des unicistes qui 
n’adoptant qu’un des deux spécifiques, poussent le médicament 
(As où Hg) aux limites trop extrêmes de la tolérance. » 

« C'est évident et fatal, écrit M. Ravaut (5) s’ils sont injectés 


(1) BARBIER. These Paris. Mercure, arsenic, bismuth, 1923. 
(2) Ravaur. Loco citato. Syphilis, paludisme, amibiase, 1922. 
(3) Trugerce. La Syphilis et l’armée, 1916. 

(4) Favre et LANGIN. Déjà cités, 1916. 

(5) Ravaur. Dèjà cité, 1922. 
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à des doses trop élevées ou trop rapprochées mais dans ce cas on 
aura les mêmes accidents s’ils sont utilisés séparément. Je ne vois 
pas, s'ils sont employés convenablement comment leur action 
toxique peut s'ajouter et par quel mécanisme ils deviennent ainsi 
plus dangereux : chacun d'eux a ses affinités toxiques pour tel ou 
tel organe, l’arsenic pour le foie, le mercure pour le rein. Il est 
heureux qu'ils ne s’attaquent pas tous deux au même organe; 
simultanément il ne m'ont jamais paru plus dangereux que sépa- 
rément ou alternativement. » 

Une autre objection enfin fut que « les médicaments donnés 
simultanément semblent se contrarier, leurs actions thérapeu- 
tiques ne s’additionnant pas » (MM. Queyrat et Pinard) (1). 

Contre la première partie de cette critique nous avons vu invo- 
quer par les partisans du traitement mixte les effets complémen- 
taires de chacun. 

Pour la deuxième, c'est-à-dire les résultats thérapeutiques tous 
les auteurs disent n'avoir eu qu’à s’en louer; ils sont plus rapides 
et surtout plus durables et enfin le traitement semble mieux toléré. 
Quant à l'argument qui prétendait impossible de donner dans ces 
cas les doses nécessaires de chaque médicament, les auteurs ne le 
retiennent pas et font ressortir qu'ils ont toujours donné les doses 
les plus fortes, celles qu’exigent les arsenicistes, c’est-à-dire 
« les doses véritablement tréponémicides, en tenant compte natu- 
rellement de la résistance de l'organisme » (M. Pinard) (2). 

Comme on pourra s'en rendre compte plus loin dans lexposé 
de la Technique employée par les partisans du traitement mixte 
conjugué, il semble bien que les doses arsenicales données rem- 
plissent les conditions exigées, c’est-à-dire sont poussées à la 
même limite que l’on atteindrait par le médicament employé iso- 
lément (Ravaut). 

c) Sa Technique : 

Voici le traitement mixte conjugué, arséno-mercuriel tel qu’il 
était pratiqué autrefois au dispensaire de M. Ravaut (car aujour- 
d’hui comme nous le verrons tout à l'heure il a fait place au 
traitement arséno-bismuthique). 

Il procède par cures d’attaque répétées et il met en œuvre ces 


(1) Queyrar et Prxarp. Bulletin de la Société dz Dermatologie et de Syphi- 
ligraphie, 10 juin 1920. 
(2) M. Pinarp. Paris Médical, 6 mars 1920. 
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cures contre toutes les manifestations aussi bien cliniques qu’hu- 
morales de la syphilis ou chaque fois que l’on soupçonne des 
foyers latents à détruire. 

En somme toute révélation de la syphilis doit être attaquée 
vigoureusement, toujours, quel que soit le terrain sur lequel elle 
se développe. 

Le nombre de ces cures d'attaque sera aussi grand et durera 
autant que la crainte de la persistance du parasite, réserve faite 
simplement de la fragilité du tissu sur lequel la maladie porte. 

C’est pourquoi nous n’avons pas à insister ici sur des modes de 
traitement, soi-disant variant avec les périodes ou les formes de 
la syphilis. 

Nous n’aurons donc qu’à indiquer ce que comprend une série 
de la cure d’attaque, sans nous appesantir sur les périodes de 
repos (toujours très réduites) ni sur la durée générale du traite- 
ment, ni sur la surveillance nécessaire du sang et du liquide 
céphalo-rachidien, non plus que sur la réactivation, toutes choses 
déjà bien connues, admises et qui restent immuables quel que 
soit d’ailleurs le traitement utilisé (simple ou mixte). 

Après avoir vérifié l’état général du malade, examiné ses uri- 
nes, son système nerveux, le fonctionnement de son foie, l’état de 
sa dentition, on injectait : 

1) Avant la série mixte s'il s'agissait d'une syphilis secon- 
daire ou plus ancienne, une ou deux injections d'un sel mercu- 
riel soluble (injections intraveineuses de cyanure). 

A titre préventif, pour atténuer la virulence du tréponème et 
-éviter les réactions que pourrait occasionner la première injection 
de novarsénobenzol. 

>) On faisait d'emblée cette série mixte s'il s'agissait d’un 
chancre. 

3) Cette série mixte conjuguée comprenait d’une part : dix 
injections intraveineuses de novarsénobenzol à doses croissantes 
(de o gr. 15 en o gr. 15) et à raison d’une par semaine; la dose 
de début étant de o gr. 15 ou o gr. 30 et atteignant o gr. 90 et plus 
rarement 1 gr. 05. D'autre part, des injections mercurielles inter- 
calées entre les piqûres de novarsénobenzol; soit, selon les com- 
modités du malade, 4 injections de cyanure entre chaque piqûre de 
novar, soit de préférence une injection d'huile grise ou de calomel 
entre deux piqûres arsenicales. Disons toutefois qu'à l’hôpital où 
la clientèle renferme tant de déserteurs du traitement et pour 


.ANN. DE DERMAT. — VI° SÉRIE. T. VII. N° 7. JUILLET 1926. 29 
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éviter justement des motifs de désertion (perte de temps, présence 
deux fois au moins par semaine) on fut obligé souvent de faire et 
cela sans aucun dommage, l’huile grise le même jour que le novar- 
sénobenzol (Les principes de la méthode étaient respectés, les 
deux médicaments ne s’éliminant pas avec la même rapidité). 

La cure totale d’une série comprenant entre autres de 6 à 
7 grammes de novarsénobenzol et ainsi donc comme on le voit, 
dans chaque série les doses totales d’arsenic étaient respectées et 
atteignaient celles exigées par les arsenicistes 

Par cette méthode la cure d’altaque comprenait un plus ou 
moins grand nombre de séries mixtes conjuguées, selon limpor- 
tance de l'atteinte. Elles étaient poussées jusqu'à ce que le malade 
soit mis à l’abri des récidives et des accidents ultérieurs (consta- 
tation faite par les procédés habituels cliniques et biologiques) et 
ceci au bout d’un laps de temps variable selon la période à laquelle 
la maladie a été prise en traitement ; bref selon les principes admis- 
par tous. | 

Mais comme lon n’a pas, en somme de critérium certain per- 
mettant d'affirmer la guérison de la syphilis, dans le doute il était 
prudent de laisser encore le malade pendant assez longtemps sous 
influence thérapeutique et on faisait suivre les cures d’attaque, 
d'un traitement d'entretien mais doux (mercure seul ou mercure 
et iode sous diverses formes). 


III. — LE PERFEGTIONNEMENT ARSENIC ET BISMUTH 


Lorsque dans l'arsenal thérapeutique antisyphbilitique apparut 
le bismuth en 1921 les avis furent d’abord partagés et quelque 
peu discordants au début, sur lefficacité de ce nouveau médica- 
ment. i 

Les uns enthousiasmés par ses succès, comme il en fut pour 
le 606, à son apparition, en firent alors le traitement le plus sûr 
et le plus actif contre la syphilis. 

D’autres au contraire ne lui trouvèrent que des défauts ou des 
qualités ordinaires. 

Mais très rapidement une plus saine appréciation se fit jour et 
le bismuth fut considéré comme un tréponémicide d’une puissante 
activité, devant prendre rang à côté des autres ou même disputer 
la place de lun d’entre eux. | 
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Aussi dès l’apparition du bismuth en 1921 M. Ravaut, en son 
dispensaire, songea de suite à substituer et substitua réellement 
dans le traitement mixte conjugué le bismuth au mercure. Il 
appliqua systématiquement le traitement arseriico-bismuthique 
conjugué. 

Il y avait là, continuité d’une méthode; la nécessité d’un trai- 
tement mixte conjugué, pour lui, se trouvait déjà établie; c'est de 
la longue expérience même du traitement arséno-mercuriel 
qu'est née la pratique du traitement arséno-bismuthique. 

A) Ses raisons : Ce ne fut donc pas mode de traitement nou- 
veau mais seulement le perfectionnement logique d’une méthode 
déjà connue de longue date. 

C’est seulement en effet pour la raison 1 que le bismuth se révéla, 
d’abord très rapidement meilleur spirillicide que le mercure, 
tout en se montrant moins toxique (donc d’un coefficient théra- 
peutique plusgrand) et ensuite accusa une action plus efficace sur 
la syphilis nerveuse si difficile à atteindre, que M. Ravaut lem- . 
ploya, dès le début de son apparition, dans le traitement conjugué, 
en remplacement du mercure. 

Les principes de la méthode restaient immuables; il s'agissait 
toujours d’un traitement mixte conjugué, mais où simplement 
le bismuth prenait tout naturellement et pour les raisons ci-dessus 
la place du mercure. Š 

Ce changement se chiffra par un bénéfice pour ce traitement 
puisque activité en était plus grande (sur le système nerveux) la 
toxicité encore moindre et qu'en même temps les arguments qui 
avaient prévalu pour asseoir le traitement mixte conjugué arséno- 
mercuriel se trouvaient, non seulement respectés (pas d’incompa- 
tibilité chimique, arséno-résistances évitées, action maxima dès le 
début, continuité dans l’action, etc.) mais renforcés par l’action 
complémentaire d’un médicament sur l’autre encore plus nette 
qu'avec le mercure (stomatite bismuthique également fuso- 
spirillaire, et action asthéniante combattues toutes deux plus 
nettement encore par l'arsenic). 

Au fur et à mesure des essais du bismuth, d’ailleurs, son étude 
ultérieure ne fit que confirmer le bien-fondé de cette méthode; 
et lorsqu’en février 1922, MM. Sézary et Pomaret (1), dans le 


(1) Sézary et Powarer. Principes du traitement arsénico-bismuthique. 
Progrès Médical, février 1922. . 
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but de prévenir les stomatites parfois graves du bismuth, songè- 
rent à étudier un produit conjugué (132 et tartro-bismuthate), 
d’une part le traitement mixte arséno-bismuthique était déjà 
établi pour les raisons ci-dessus et d’autre part action préventive 
de l’arsenic sur la stomatite bismuthique n'était que la déduction 
de la même action sur la stomatite mercurielle (dans le traitement 
arséno-mercuriel de longue date employé). Leurs essais, en tout 
cas, auront été une confirmation de plus, en faveur du traitement 
arséno-bismuthique, à savoir que : pas plus que pour le mercure, 
il wy avait d’incompatibilité chimique entre ces deux corps puis- 
qu'ils arrivaient à les injecter, associés dans le même produit; 
et produit d’ailleurs moins toxique que les deux corps injectés 
isolément. 

Plus tard, comparativement au mercure, la toxicité moindre 
du bismuth employé isolément, de même que son action spirilli- 
cide plus grande se confirmèrent de plus en plus. 

Les Expériences de MM. Pomaret et Didry (1) révélèrent le 
mercure comme toxique à des doses cinq fois plus petites que 
celles où le bismuth provoquait les mêmes accidents, et d’autre 
part le bismuth doué d'un pouvoir spirillicide à des doses où le 
mercure n’avalt encore aucune action. 

CLINIQUEMENT d’ailleurs ces faits se sont vérifiés, petit à petit. 
En effet, d'une part, par sa toxicité, MM. Hudelo et Rabut d'abord, 
ont montré que les accidents provoqués par lui, étaient contrai- 
rement à ceux du mercure, bénins et tous rapidement curables ; 
puis M. Duhot de Bruxelles signala que la dose efficace de mer- 
cure frisait la dose toxique et que par contre la dose curative de 
bismuth se trouvait au-dessous de sa dose toxique. 

Par sa puissance d'action enfin, le bismuth se révèle sinon plus 
rapide, du moins aussi constant mais plus stable dans ses résul- 
tats que l’arsenic et, alors que le mercure employé isolément 
avait contre lui ses échecs nombreux (résistances thérapeutiques) 
même contre les syphilis déjà arséno-résistantes le Bismuth, lui, 
par contre, a presque toujours réussi contre les cas arséno- et 
mercuro-résistants à la fois. 

Ainsi donc deux faits (toxicité moindre, action curative plus 
grande du bismuth, en particulier sur le système nerveux) se 


(1) Pouarer et Dipry. Société de Dermatologie et de Syphiligraphie du 
19 avril 1923. 4 
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trouvaient vérifiés et plaidaient en faveur de lPexcellence du rem- 
placement du mercure par le bismuth dans le traitement mixte 
conjugué. 

Plusieurs auteurs commencèrent aussi à envisager cette possi- 
bilité. 

M. Gougerot (1) après avoir rappelé que depuis 1912 il avait 
préconisé T association arsenic-mercure, mais dans certaines indi- 
cations seulement, ajoute que les indications du traitement arsenic- 
bismuth sont les mêmes que pour lassociation arsenic-mercure 
et il les mentionne : 

C’est d’une part à la période primaire pour allier. le deux 
attaques mais à condition toutefois que l'addition de bismuth 
n’entraîne pas la diminution des doses d’arsénobenzènes. 

C’est d'autre part dans les syphilis arséno-résistantes ou 
arséno-récidivantes, enfin dans les cas où des doses d’arsenic 
trop faibles (pour des raisons de tolérance) devront être complé- 
tées par un autre médicament. 

M. Duhot (2) qui, cependant, ne peut être suspecté d'aimer le 
traitement mixte, puisque dès l'apparition du 606 dont il était 
partisan de emploi isolé, il n’a jamais voulu entendre parler du 
traitement arsenic-mercure, préconise le traitement mixte bismuth- 
arsenic qu’il déclare supérieur à larsenic seul et à l’arsenic-mer- 
cure. 

Puisque nous possédons aujourd’hui, écrit-il, deux traite- 
ments spécifiques qui sans se nuire et sans nuire à l’organisme, 
peuvent dans le traitement de la syphilis doubler l'action trépo-. 
némicide, n'est-il pas logique et même nécessaire de les employer?» 

M. Lacapère (3) utilise aussi le traitement mixte congugué arséno: 
bismuthique mais en se plaçant à un autre point de vue qui lui 
a valu comme nous allons le voir quelques critiques de M. Pinard. 
C’est en effet d'une part pour obtenir des résultats plus durables 
et d’autre part pour ce fait que : « les praticiens se refusent géné- 
ralement à pratiquer les hautes doses d’arsenic jugées par tous, 
indispensables pour la guérison de l'infection syphilitique » que 


(1) Gouceror. Etat actuel de l’arsénothérapie. Jour nal Médical Français, 
mars 1923. 

(2) Dunor Revue Belge ŒU rologie, de Dermatologie et de Syphiligraphie, 
mars 1924. Faut-il employer le mercure ou le bismuth dans le traitement 
mixte de la syphilis. 

(3) Lacapère. Bulletin Médical, 1924, p. 820. 
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M. Lacapère envisage d’allier l’action de l'arsenic (qui empêche 
par l'imprégnation de l'organisme l'éclosion d'accidents graves), 
à celle du bismuth qui assure des résultats persistants. 

Ce traitement, pour lui, est rendu plus pratique (plus familier 
au praticien) car il permettrait de limiter les doses d’arsenic le 
rôle actif, durable, étant réservé au bismuth. 

Nous ferons de suite remarquer que là n’est point le but de tous 
les autres adeptes du traitement conjugué arséno-bismuthique. 
Pour eux l’arsenic y est donné aux doses les plus fortes comme 
s’il était employé isolément (nous le verrons plus loin) de même 
que dans l’ancien traitement arséno-mercuriel. Aussi pour 
ceux-ci les remarques de M. Pinard (1) qui s’adressent à ce trai- 
tement mixte tel que le comprenait M. Lacapère, n'ont plus la 
même valeur. Il reproche en effet au traitement mixte conjugué 
arséno-bismuthique (avec arsenic à doses réduites) d’abord, comme 
l’arséno-mercuriel, de provoquer des défaillances d’émonctoires 
(pour l’un ou pour l’autre des deux sels); en outre de donner les 
mêmes intolérances et « loin de stériliser. le malade il sera respon- 
sable des récidives incessantes provoquées par des tréponèmes 
arséno et bismutho-résistants ». 

Au premier reproche, les partisans du traitement mixte, 
arsenic-bismuth, répondent que pas plus que le mercure et même 
bien moins que lui, le bismuth associé à l’arsenic ne donne des 

. surprises semblables. 

Le deuxième argument, pour eux n’a pas de raison d’être si 
l’arsenic est employé dans le traitement mixte à des doses suffi- 
santes et au contraire ils pensent qu’il vaut mieux prévenir cette 
résistance toujours possible (même à hautes doses) à l’un des deux 
médicaments en frappant avec les deux à la fois. 

Ainsi donc se trouve admis par de nombreux auteurs la néces- 
sité d’un traitement mixte conjugué dont l’efficacité est certaine 
et suffisante comme nous le verrons. Les partisans de cette méthode 
se félicitent d’ailleurs de lavoir depuis longtemps déjà préconisée 
d’abord avec le mercure puis avec le bismuth et beaucoup d’entre 
eux, contrairement à ce que pense M. Sézary (2), étaient loin 
d’avoir conservé ou appliqué le dogme de l’arsenic seul, à tout prix 


(1) Paro. Bulletin Médical, 30 juillet 1924. A propos des remarques de 
M. Lacapère. - 

(2) Sézary. Traitement arsenico-bismuthique de la syphilis. Pratique 
Médicale Française, juillet 1925. 
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et avaient songé à allier depuis longtemps deux des tréponémi- 
cides à l’arsenic pour les raisons que l’auteur précité indique 
comme nouvelles et pour d’autres que nous avons suffisamment 
développés, chemin faisant. 

B) Sa technique : 

Les principes de la on pratique de ce traitement con- 
jugué arséno-bismuthique restent les mêmes que ceux signalés 
pour le traitement arséno-mercuriel — le bismuth remplace seu- 
lement le mercure. Nous n’aurons donc qu’à mentionner la 
technique d’une série de la cure d'attaque, telle qu’elle est aujour- 
d'hui comprise dans le dispensaire de M. Ravaut. 

On injecte avant la série mixte s’il s’agit d’une syphilis secon- 
daire ou plus ancienne, une à deux injections de bismuth (iodo bis- 
muthale de quinine) à trois jours d'intervalle (par prudence). 

On fait d'emblée cette série mixte s’il s’agit d’un chancre. 

Celle-ci comprend d'une part comme dans le traitement mixte 
conjugué arsenic-mercure, les mêmes injections de novarséno- 
benzol (dix) et selon le même rythme et d'autre part dix injections 
intramusculaires de bismuth insoluble intercalées entre les pre- 
mières. 

Ici encore, dans certains cas, même restriction que Rte haut 
pour le service hospitalier. 

Comparativement au traitement arsenic-mercure, les résultats 
de ce traitement arséno-bismuthique ont jusqu'ici donné, au dis- 
pensaire du docteur Ravaut, toute satisfaction, tant pour le blan- 
chiment des lésions que pour l’action sur la sérologie. Nous ne 
pouvons nous étendre ici sur les observations ie qui 
pourraient être citées à l’appui de cette opinion. Le lecteur n'aura 
d’ailleurs qu'à se reporter à la thèse de M. Fournier (x) faite 
dans ce dispensaire, et y trouvera celles-ci signalées, en atten- 
dant de plus amples détails qui feront l’objet d’un prochain arti- 
cle dans ces Annales. 


(1) Jean Fournier. Sur la méthode du traitement mixte arséno-bismu- 
thique conjugué, These Paris, 1926. : 
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Nodosités juxtz-articulaires. 


Sur les nodosités juxta-articulaires (Jeanselme) (Ueber « Nodosités juxta- 
articulaires » Jeanselme, par S. Takasakr Acta Dermatologica (Kyoto), 
1924, t. IV, p.205. $ 
Les opinions sur la nature des nodosités juxta-articulaires (de Jean- 

selme) sont très controversées, mais le tableau clinique en est constant. 
T. en a vu 14 cas dans l’île de Palau (Steiner les a décrites sous le 
nom de tumeurs multiples fibreuses sous-cutanées des Malais). D'or- 
dinaire elle apparaît chez des individus des deux sexes d’un âge 
moyen appartenant à certaines populations. Elles sont multiples et 
apparaissent autour des articulations du pied ou de la hanche. En 
général, il y en a 2 ou 3 par jointures, et quelquefois bien davantage, 
presque toujours symétriques et multiples, sous-cutanées, isolées ou 
agglomérées, lisses, dures; elles ne débutent par aucun signe inflam- 
matoire, ne sont pas douloureuses et rarement très volumineuses. La 
marche est chronique, la maladie souvent familiale. Presque tous les 
malades ont subi une attaque de frambæsia. 

Histologiquement, les lésions sont tout à fait particulières : inflam- 
mation chronique sans jamais de cellules géantes ; infiltrats de polynu- 
cléaires parcourus par des bandes de néoformations fibreuses: une 
sorte de fibrome inflammatoire. On ne sait absolument rien sur 
l'agent causal. : CH. AUDRY. 


Nævus. 


Sur le nævus anœmicus, par Marrinorri. Giorn. ilal. delle mal. ven. e 
della pelle, fasc. I, p. 643, 1924, 1 figure. 

Homme de 41 ans, cultivateur, présentant ce type de nævus depuis 
cinq ans. Il serait survenu à la suite d’un bain de rivière; il est cons- 
titué par une trainée de taches anémiques confluentes située transver- 
salement dans la région sterno-sous-claviculaire droite, avec un peu 
d’hypérémie à la périphérie. L'examen histologique montre seule- 
ment la diminution du nombre des vaisseaux, surtout de ceux de la 
superficie. Cette dermatose est absolument stationnaire. Depuis Vor- 
ner qui a publié le premier cas une trentaine de faits analogues ont 
été publiés par de nombreux auteurs dont Martinotti analyse les 
publications. Majocchi croit que le terme d’achromie næviforme con- 
viendrait mieux que celui de nævus qui doit désigner une affection 
congénitale, fixe, indiquant une malformation. F. BALZER. 
Nævus linéaire systématisé avec distribution métamérique, par FLarer. 

Giorn. ital. delle mal. ven. e della pelle, fase. I, p. 639, 1924, 

6 figures. ; 

L'auteur publie deux observations de nævis linéaires systématisés 
sur les membres et le trone et montre leur topographie disposée sui- 


REVUE DE DERMATOLOGIE 457 





vant un schéma qui est celui des lésions des voies sensitives centri- 
pètes allant de la périphérie aux rt", 2° et 3e neurones sensitifs. 
. F. Bazzer. 


Contribution à la connaissance des nævi du type Vœrner (Przyczynek do 
DS znomion typu Vôrnera, par E. Bruser. Prseglond Dermatolo- 
giczny, t. XIX, p- 1071, 1924. 


Sur les nævi systématisés achromiques, avec remarques sur la genèse 
formelle des nævi (Zur Kenntnis des systemasiertennævus depigmen- 
tosus, mit Bemerkangen über die formale Genese des nævi), par 
H.-W. Siemens. Dermatologische Zeitschrift, 1924, t. 42, p. 65. 

Les nævi systématisés achromiques sont fort rares. A propos d'un 
cas S. montre que la disposition des taches achromiques ne pouvait 
être rapportée qu'aux lignes empiriques de Blaschko, et non à une 
disposition anatomique originelle. Ni dans ce cas, ni dans les rayures 
des animaux, on ne peut accepter l’hypothèse germinative de 
Meirosky, d'autant plus que les nævi systématisés ne sont guère héré- 
ditaires. — Pour S. La systématisation des nævi est «autonome ». 

Cu. Aupry. 


Nævus sébacé et épithélioma (Talgdrüsen und Epitheliom), par H. Bı- 
BERSTEIN. Archiv für Dermatologie und Syphilis, 1924, t. CXLVII, 
p- 177: 

Chez un homme de 55 ans, porteur d’autres malformations congé- 
nitales, nævus sébacé de Jadassohn, dans la région malaire. Au 
microscope, la tumeur est constituée par des glandes sébacées nævi- 
ques d’une part, par un épithélioma tantôt glandulaire, tantôt baso- 
cellulaire, tantôt malpighien corné, tantôt te A considérer les 
rapports étroits unissant la tumeur à la fois à l’épiderme et aux glandes 
sébacées, il paraît vraisemblable d'admettre, pour elle, un double 
point de départ, épidermique et sébacé, plutôt que la transformation 
secondaire d’un type dans l’autre. L. CHATELLIER. 


Œdème de Quincke. 


Sur l’anatomie pathologique de l’œdème de Quincke (Zur pathologischen 
Anatomie des Quinckeschen (Œdems), par Panorsky et SrAEmMmLER Der- 
matologische Wochenschrift, 1924, n? 17, p. 460. 

A l'autopsie d’une jeune fille de 18 ans, atteinte de maladie de 
Quincke familiale, et morte subitement d’un œdème de la glotte et 
du pharynx, les auteurs ont trouvé deux sortes de lésions, outre une 
tuberculose discrète du foie et des ganglions ly mphatiques du cou : 

10 des lésions de déc tree neo eoa ou accusée (nécrose cellu- 
laire) dans les cellules nobles des ganglions sympathiques cervicaux, 
prononcées surtout dans le ganglion inférieur, avec forte congestion, 
infiltration leucocytaire, péricapsulaire et prolifération capsulaire ; 

2° des altérations parenchymateuses discrètes de la thyroïde : tumé- 
faction épithéliale, desquamation étendue, raréfaction de la substance 
colloïde, avec troubles de coloration paraissent impliquer un vice de 
sécrétion thyroïdienne. 
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Les auteurs émettent naturellement l'hypothèse que l’æœdème de 
Quincke peut être conditionné par un trouble humoral d’origine thy- 
roïdienne qui ne déterminerait que secondairement des troubles vaso- 
moteurs, par l'intermédiaire du sympathique altéré. A. NANTA. 


Anaphylaxies du type œdème aigu de Quincke d’origine médicamen- 
teuse), par A. SAINZ DE Asa Actas Dermo Sifiliograficas, février-mars 1923, 
p- 120. 

Les faits observés par S. se rapportent à des injections de produits 
très divers (cyanure d'or et de potassium, salicylate de soude, néo- 
trépol, etc.), soit intraveineuses, soit sous-cutanées où intramuscu- 
laires. Les œdèmes ne se produisent pas toujours au niveau du lieu de 
l'injection : par exemple le cas d'œdème des mains survenant trois 
heures après une injection intrafessière de néo-trépol. Il est donc 
difficile d'admettre qu’il s’agisse d’une diffusion locale du médicament. 
Le même phénomène a été constaté à plusieurs reprises chez le même 
sujet. PELLIER. 


Parapsoriasis. 


Phénomènes atrophiques de la peau dans le parapsoriasis (Zjawiska 
zanikowe skory w przypadku paraluszezycy blaszkowatejs), par J. Wis- 
NIEWSkI. Prseglond Dermatologiczny, t. XIX, p. 96, 1924. 

Sans se prononcer sur la nature intime du cas rapporté, l’auteur 
admet que les phénomènes atrophiques sont ceux qui prédominent 
dans ce tableau clinique, surtout dans la phase avancée. Aussi ce cas 
lui paraît-il identique avec celui décrit par Pautrier. H. FRENKEL. 


Contribution à l'étude du parapsoriasis en gouttes (Contribucion al 
estudio del parapsoriasis en gotas), par J. S. Covisa etJ. Besaraxo. Actas 
Dermo-Sifiliograficas (Madrid), février-mars, 1923, p. 91. 

Le fait le plus saillant du cas étudié par les auteurs, est l'existence 
chez leur malade d’une leucodermie, déjà rencontrée par quelques 
observateurs notamment par Lortat-Jacob et Fernet. 

Au point de vue histologique, il faut signaler, à côté des lésions 
déjà signalées et dues à l’œdème du corps muqueux, une altération 
NE dans la morphologie et la disposition des cellules malpi- 
ghiennes. L’infiltrat dermique ne montre ni cellules épithélioïdes, ni 
cellules géantes ni infiltration plasmatique. Rien en somme n’y rap- 
pelle les constatations de Civatte et de Verrotti. PELLER 


Pemphigus. 


Pemphigus vulgaire au cours de la grossesse (Pemphigus vulgaris bei 
Schwangerschaft), par E. KLorsrocx. Dermatologische Zeitschr ife, 1924, 
XE p305 
Chez une femme de 31 ans, enceinte de sept mois et demi, après des 

médications variées, apparition d’une rougeur diffuse, suivie de 

papules, puis de bulles, fièvre, accouchement prématuré, disparition 
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de la rougeur, des bulles continuent à apparaître, puis cessent, guéri- 
son en deux mois et demi avec des pigmentations. 

Il y a eu éruption artificielle d’origine médicamenteuse, puis pem- 
phigus lié à la grossesse. CH. AUDRY. 


Pemphigus vulgaris, par Covey. Arch. of Dermat. and. Syph., mars 1924, 

PS0: 

C. cite un cas de pemphigus grave dont l’autopsie révela des . 
lésions nerveuses particulières. Au niveau des cornes postérieures de 
la moelle, des racines postérieures et des ganglions spinaux, on 

, Nl AEROS Į 
trouva des corps arrondis, de 7 à 20 w, limités par une membrane et 
ne contenant pas de noyaux. Ces corps, dont la structure était tout à 
fait homogène, se coloraient facilement par les colorants usuels. 

D p . . . I . . 
C. rappelle que Jarisch, Ferrero, Bocchieri et plusieurs autres ont déjà 

: rappelle que < j 
signalé des lésions des cornes et des racines postérieures dans le pem- 
phigus et pense que ces lésions nerveuses jouent un rôle dans la patho- 
génie de cette affection. ) S. FERNET 


L’autohémothérapie dans le pemphigus vulgaire, par Brena. Giorn. 

ital. delle mal. ven. e della pelle, fasc. IT, p. 563, 1924. ` 

L’auteur a traité trois cas de pemphigus vulgaire par l’autohé- 
mothérapie chez des personnes d’âge moyen, assez robustes, atteintes 
d’éruptions intenses, diffuses, étendues à la muqueuse de la bouche. 
Ces trois malades ont été traitées dès la première poussée de pemphi- 
gus. Les injections de sang ont été de 8 à 10 centimètres cubes et jus- 
qu’à 15 cent. cubes, faites dans les muscles et la fesse, tous les jours 
jusqu’à amélioration nette Les résultats ont été excellents dans les 
trois cas. La protéinothérapie agirait en détruisant par fermentation 
les produits toxiques de linfection, suivant Centanni, il est possible 
que le sang passé par le muscle agisse de cette façon et en surexcitant 
les fonctions défensives des protoplasmes cellulaires. Après cette 
communication Bertaceini et Pasini déclarent avoir traité sans succès 
par cette méthode plusieurs cas de pemphigus vulgaire et foliacé. 

F. ee 


Pemphigus vegetans (Przyczynek do nazki o pecherzycy brodawkujace;) 
p yczy op yey jacej), 
par St. Krzywanski. Przeglond Dermatologiczny, t. XIX, p. 146, 1924. 

Les vésicules n’appartiennent pas d’une façon absolue au tableau 
clinique du pemphigus végétant, car les éruptions caractéristiques 

g PPEP SUS NES TONUP IOI 

peuvent se former aux dépens des productions solides. Il en résulte 
que la dénomination « Pyodermite végétante Hallopeau » est préfé- 
rable à « pemphigus végétant ». = 

L’atteinte vésiculeuse des muqueuses n’est pas nécessaire pour carac- 
tériser le tableau clinique 

Dans le cas de l’auteur le moyen thérapeutique le plus efficace était 
le néosalvarsan combiné avec la quinine. H. FRENKEL. 


Un cas de pemphigus foliacé avec remarques sur les causes de mort 
dans le pemphigus (Ein Fall von Pemphigus foliaceus nebst Bemerkun- 
gen über die Todesursache bei Pemphigus), par A. Errassow et A. STIRN- 
BERG. Dermatologische Zeitschrift, 1924, t. 42, p. 186. 
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A propos d’un pemphigus bulleux ordinaire survènu chez un 
homme de 5o ans, qui s’est transformé en pemphigus foliacé, et qui 
s’est terminé par la mort (accidents septiques), les auteurs émettent 
l'opinion qu'il y a lieu de rester fidèle à l'opinion de l’école de Vienne 
qui ne sépare pas le pemphigus foliacé des autres variétés. 

En 28 ans, à la ciinique d'Herxheimer, on a observé 78 cas de pem- 
phigus avec 22 décès, dont 13 ont été suivis d'autopsies. Sur ces 
13 autopsies, 2 ont été négatives, 8 accusent des lésions pulmonaires 
variées (pneumonie, broncho-pneumonie, infections septiques), une 
endocardite avec suppuration du rein, une sclérose, des coronaires et 
un cas d’abcès multiple. _  Cn. AUDRYS 


Pigmentations. 


Pigmentations zostériformes après blessures (Zosteriforme Pigmentie- 
rung nach Schusverlestzung), par F. FarkensreiN. Dermatologische 
Zeitschrift, 1924, t. 42, p. 275. 

Un homme de 33 ans fut blessé à la hanche gauche, par un pro- 
jectile qui entra à 0,05 de l'épine iliaque gauche, et ressortit àcôté de 
l'art. sacro-iliaque du même côté. Il a vu, après guérison, survenir 
sans aucun autre trouble, une traînée de taches brunes, en forme de 
nævus linéaire orientée suivant l’axe des fissures, et ayant son entrée 
au niveau du trochanter. Au microscope, rien autre que quelques 
mélanoblastes, et du pigment accumulé dans la basale. La première 
observation de ce genre, remonte à Simon, en 1915; depuis lors, bon 
nombre de faits semblables ou comparables ont été publiés en Alle- 
magne et surtout en France: dont F. donne le résumé et qui parais- 
sent établir le rôle des filets du n. sympathique dans l’origine de ces 
lésions. CH. AUDRY. 


Sur les taches pigmentaires de la muqueuse buccale (Ueber Pigmen- 
flecke des Mundschleimhaut), par R. Srremrec et G. Aruuzzi. Dermatolo- 
gische Zeitschrift, 1924, t. XLI, p. 355. 

Trois observations : dans le premier cas, étiologie inconnue ; dans le 
second il existait des causes d’irritation locale ; Teg le troisième, on 
pouvait incriminer le salvarsan ou le bismuth qui avaient été admi- 
nistrés. Cu. AUDRY. 


REVUE DES LIVRES 


Manuel pratique du radium, par Férıx Cocomer. Un volume illustré de 

256 pages in-8. Edition d’Actualités. Paris, 1926. Prix : 25 francs. 

Cet ouvrage intéresse non seulement ceux qui sont appelés à utili- 
ser le radium et ses sels, mais aussi tous ceux qui veulent, dans un 
but scientifique ou pratique en faire une étude approfondie. 

Les médecins qui manipulent ou conseillent l’usage du radium 
devraient savoir ce que contient cet intéressant ee ils y trouve- 
ront la documentation nécessaire soit pour leur instruction technique, 
soit pour les applications pratiques. 

Cet ouvrage est des plus intéressants pour nous médecins, car il 
complète ce qui manque souvent dans les travaux que nous lisons 
chaque jour sur les applications médicales et les résultats fournis par 
le radium. P. Ravaur. 


La syphilis acquise, par Monrraur. Un volume in-16 de 300 pages. Doin, 
éditeur, Paris, 1926. Prix : 18 francs. 

Ce volume que nous présente M. Montlaur est essentiellement pra- 
tique et destiné au praticien. ll fait partie d’une collection qui sous 
forme de consultations journalières, doit passer en revue toutes les 
branches de la médecine. 

L'ouvrage est divisé en quatre parties : les Généralités, les Médica- . 
ments, Jesi Consultations, les Traitements. 

Ce qui fait son originalité, c’est surtout le chapitre des consultations 
dans lequel l’auteur expose, à propos à chacune des grandes manifes- 
tations de la syphilis, la façon dont elle se présente et les. difficultés 
que rencontre le praticien. En quelques pages très concises l’auteur 
montre comment les résoudre de la façon la plus pratique. 

Tout le reste de l'ouvrage est écrit dans cet esprit et nul doute que 
par sa clarté. je dirai presque sa simplicité, il ne rencontre auprès des 
praticiens tout le succès qu'il mérite; ils y trouveront en quelques 
lignes la solution de questions susceptibles de parfois les embarrasser. 

| Ravaur. 


Etude critique sur les effets toxiques produits par les arsénobenzols 

chez l’homme, par G. Marxi, 1 vol. Pavia, 1926. 

Dans la première partie de ce volume basée sur des observations 
personnelles, l’auteur dit que pour bien juger la valeur curative et le 
toxicité des arsénobenzols, il faut pour chaque observation examiner. 
les facteurs, actions toxiques du médicament, coefficient de résis- 
tance organique individuelle, infection syphilitique, dans leur signifi- 
cation la plus ample et dans leurs rapports réciproques. En parcou- 
rant la littérature on éprouve, dit-il, un étonnement douloureux en 
voyant qu'après les tâtonnements inévitables du début, on oublie 
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encore les règles élémentaires de prudence dans les indications, les 
dosages et la durée des cures malgré d’évidentes manifestations d’in- 
tolérance. L'action toxique propre du remède dépend du mélange 
d'éléments ou de fonctions multiples en rapport avec la complexité 
de la préparation : fonction du groupe arsenical, fonction benzolique 
et phénolique (oxydrilique), fonction aminique. Les phénomènes 
toxiques se rattachent aux fonctions des molécules arsénobenzoliques ; 
par exemple, les crises nitritoïdes et les lésions des organes hémo- 
poïétiques dépendant moins de la molécule arsenicale que des autres 
molécules. L'auteur entre dans des développements importants sur le 
coefficient de résistance organique individuelle, primitive ou essen- 
tielle, en présence des injections successives, d’après les altérations 
anatomiques et fonctionnelles, d’après les oscillations variables et 
temporaires, par exemple, dans le cas de grossesse. Il étudie ensuite 
le rôle de Pinfection syphilitique dans la pathogénie de l'intolérance 
aux arsénobénzols en s'appuyant sur de nombreux faits personnels ; 
la fréquence des incidents post-arsénobenzoliques, fièvre, réactions 
angioneurotiques, lésions rénales, réactions cutanées, ictères, réac- 
tions du système nerveux; variabilité suivant les préparations 
employées, et à ce propos il signale les essais faits en France pour la 
substitution fréquente à la voie intraveineuse de la voie intramuscu- 
laire: ou sous-cutanée et de la voie de l’ingestion. Cette partie du 
volume se termine par l'étude de la pathogénie et de la fréquence des 
cas de mort, leur classification ainsi que celle des divers inconvénients 
du traitement arsénobenzolique. ` 

Dans la seconde partie du volume, l'auteur rapporte d’abord une 
série intéressante de 4o observations per sonnelles sur les réactions et 
syndromes arsénobenzoliques ; il établit enfin une classification cri- 
tique des cas de mort post-arsénobenzoliques. Il les groupe en dix 
tableaux suivant les causes de mort : affections ou syndromes ner- 
veux, encéphalite post-arsénobenzolique, affections hépatiques, ictères, 
érythrodermies, syndromes hémopoiétiques, etc. 

L'influence des méthodes de cure paraît considerable, car Mariani 
relève dans ses tableaux 271 morts après traitement par les injections 
intraveineuses ; 18 après les injections intramusculaires ; 19 après les 
injections sous-cutanées. Il faut noter ici que les doses massives ont 
une évidente importance, car en dehors des injections intraveineuses, 
les cas de mort sont survenus après des doses telles que 45, 50, Ôo cen- 
tigrammes, égales à celles qu’on emploie par la médication endovei- 
neuse. Cette documentation faite avec un soin minutieux augmente 
la valeur de cet utile ouvrage à consulter par tous ceux qui s’intéres- 
sent aux arsénobenzols. F. BALZER. 
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NOUVELLES 


Le cinquantenaire de l'American Dermatological Associa- 
tion. — L'American Dermatological Association a célébré avec 
solennité le cinquantième anniversaire de sa fondation, par un mee- 
ting tenu à Philadelphie, les 27, 28 et 20 mai. 


C'est également à Philadelphie que sa création avait été décidée, le 
6 septembre 1876, à l'issue du Congrès international de médecine. 

Il n'existait à cette époque aucune société nationale de dermatolo- 
gie et, sauf erreur, le seul groupement de‘dermatologistes qui ait pré- 
cédé l'Association Américaine et la Dermatological “Society de New- 
York, fondée vers 1872. 


Les fondateurs de l'Association américaine, au nombre de 29, parmi 
lesquels G. H. Fox(de New-York) choisirent comme président, l’émi- 
nent dermatologiste de Boston, Jenner C. White ; pour vice-présidents 

A. Dubring (de Philadelphie), et R. W. Taylor (de New-York). 

Le premier meeting consacré à des questions scientifiques eut lieu 
les 4, 5 et 6 septembre 1877 à Niagara Falls (Canada), depuis lors, 
l'Association s’est réunie, sauf en 1907, année du Congrès internatio- 
nal de dermatologie de New-York, et en 1918, année de guerre, en un 
meeting tenu dans différentes villes de l’Union et du Canada. Les 
meetings comportent une discussion sur un sujet d'actualité, la lec- 
ture et la discussion de mémoires et d'importantes présentations de 
malades. 

Les travaux de l’Association américaine ont apporté une contribu- 
tion de premier ordre à l’étude scientifique de nombreux sujets de der- 
matologie et ses comptes rendus renferment de précieux documents, 
entre autres les statistiques des dermatoses observées par les membres 
de l'Association qui fournissent des données intéressantes sur la fré- 


quence des diverses dermatoses aux Etats-Unis et sur les variations de 


leur fréquence. 


L'American Dermatological Association a, depuis 50 ans, mainte- 
nue intacte sa haute valeur scientifique et son renom international. 
Elle le doit sans aucun doute à ce que, dans un pays aussi vaste que 
l'Amérique et renfermant un aussi grand nombre de médecins et de 
spécialistes, elle a strictement limité le nombre de ses membres ; son 
règlement ne lui permet d’élire que 100 membres actifs, 10 membres 
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honoraires et 20 membres correspondants. Elle compte actuellement 
84 membres actifs, 6 membres honoraires et 15 membres correspon- 
dants. Le règlement porte, en outre, que les membres doivent être 
gradués en médecine depuis 5 ans au moins et avoir 5 ans de prati- 
que dermatologique en Amérique; les membres qui cessent de por- 
ter un intérêt actif à la dermatologie ne continuent pas à faire partie 
de l’association. 

Pour ces raisons, le titre de membre de l'American Dermatolo- 
gical Association est hautement appréciéen Amérique et dans les pays 
étrangers ; la liste de ses membres est un véritable livre d’or de la 
Dermatologie américaine. 

G. THIBIERGE. 


ERRATUM 


Numéro de mai 1920 
9 


Article de M. J. Scuaumann, Sur la pathogénie du lupus érythé- 
mateux : 

Page 295, lignes 8 et 9, au lieu de une « lymphogranulomatose » 
dont, lire une « lymphogranulomatose métascrofuleuse », dont. 





Le Gérant : F. AMIRAULT. 








LAVAL. — IMPRIMERIE BARNÉOUD. 


TRAVAUX ORIGINAUX 


LES RECHERCHES SUR L'ÉTIOLOGIE 
DU LUPUS ÉRYTHÉMATEUX DEPUIS 20 ANS ( 


REVUE GÉNÉRALE 


Par A. CIVATTE 


En 20 ans, une question médicale change d'aspect : une géné- 
ration nouvelle, en y apportant une curiosité tournée vers d’au- 
tres objets, et le plus souvent des méthodes neuves, Pa marquée 
de son empreinte. Ce changement west pas toujours très sen- 
sible au premier abord ; mais il west plus niable si Pon se 
reporte en arrière, el si Pon compare. Pour ce qui concerne 
Pétiologie du lupus érythémateux, on pourrait, à un examen 
rapide, croire que nous n’avons pas avancé beaucoup depuis 
20 ans. Et cependant, si les mèmes incertitudes persistent dans 
l'ensemble, certaines positions ont été consolidées ; des tentatives 
pour éclairer quelques points obscurs ont fourni des résultats 
intéressants ; de nouvelles théories ont vu le jour, et ont essayé 
de supplanter les anciennes ou de les compléter. Au total on ne 
peut nier que la question, serrée de plus près, ait progressé. 

Ces acquisitions nouvelles méritent d’être notées et exami- 
nées. La meilleure façon de les mettre en valeur est de les expo- 
ser dans une revue d’ensemble; en les rangeant à leur place, à 
côté des notions anciennes qu’elles viennent confirmer ou qu’elles 
prétendent remplacer ; et en indiquant au fur et à mesure les 
objections qu'elles peuvent soulever. 


(1) Cette revue générale avait déjà été donnée à l'impression quand a 
paru le mémoire de J. Scnaumanyn sur la pathogénie du lupus érythéma- 
teux, publié dans ce même journal. 

ANN. DE DERMAT. — VI° SÉRIE. T. VII. N° 8-9. AOUT-SEPT, 1926. 30 
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Il ne sera pas question ici de faire un nouveau (1) referen- 
dum et de savoir si telle ou telle opinion à gagné du terrain. Il 
importe moins de chercher si une thèse a conquis ou perdu des 
adhérents, que d’examiner si elle apporte des arguments plus 
solides ou si ses adversaires ont à lui opposer des critiques plus 
motivées et une autre thèse mieux étayée (2). 

Avant d'aborder cette étude étiologique du lupus érythéma- 
teux, il est bon de rappeler que dans le domaine de la clinique, 
au moins, l'accord est absolu, en dépit de certaines différences 
de détail dans la nomenclature. C’est souvent faute de s'entendre 
en clinique que Pon discute sur l’étiologie. Ici ce n’est pas le cas. 
Mais il est indispensable de savoir que les termes changent d’un 
pays à l’autre pour désigner une même variété du lupus érythé- 
mateux ; et il faut connaître cette synonymie, sous peine d’être 
arrêté à chaque instant dans la lecture des auteurs étrangers. 

Les deux formes que nous appelons en France lupus érythé- 
mateux fixe et érythème centrifuge correspondent à deux varié- 


tés — l’une plus infiltrée et plus atrophiante ; l’autre plus super- 
ficielle — de ce qu'on appelle ailleurs /upus érythémateux 


discoide. Ce sont les formes banales, à éruption localisée et dont 
Pévolution, d'ordinaire très lente, ne s’accompagne d'aucun phé- 
nomène général grave. 

Pour les formes généralisées, d’allures toujours rapides, 
accompagnées de fièvre et d’arthralgie, le terme de lupus éry- 
thémaleux aigu, proposé par Kaposi, a été adopté partout. Nous 
avons seulement, en France, ajouté unè nuance : nous réservons 
aux formes les plus graves, qui tuent en quelques semaines, le 


(1) Les opinions d'aujourd'hui sur la nature du lupus érythémateux. 
A. Civarre, Ann. de Dermat. et Syphil., 1907, p. 262. 

(2) MM. M. Lévy-BruuL et P. HouLmanN, qui ont entrepris une série de 
recherches expérimentales pour contrôler le bien fondé de l'hypothèse de 
Barber sur l’origine streptococcique du lupus érythémateux, wont aidé à 
dépouiller la plupart des publications parues depuis 1907 sur le lupus 
érythémateux. Je les remercie de cette collaboration qui wa été pré- 
cieuse. 

On trouvera une bibliographie très complète de la question dans les 
articles de Gennericn, Arch. /. Dermat., 1921, t. CXXXV, p. 185; de 
EurManx et FALKENSTEIN, Arch. f. Derm., 1922, t. CXLI, p. 408; de GŒCKER- 
MANN, Arch. of dermat. and syph., 1921, vol. III, p. 788; et dans les tra- 
vaux de Barger, Brit. Journ. of dermat. and syph., 1919, vol. XXXI. Jai 
fait à ces quatre auteurs les plus larges emprunts. Il faut citer en outre 
les articles de Br. BLocu et RameL, Arch. f. Derm., 1924, t. CXLV, p. 286 
et de RaAMEL, Schweiz. mediz. Woch., n0 32, 1924. ; 
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nom de lupus érythémateux aigu; et nous appelons générale- 
ment lupus érythémateux subaiqus les formes plus bénignes, 
qui établissent une transition entre le type de Kaposi et le lupus 
érythémateux chronique banal. 

Les auteurs de langue allemande emploient parfois pour tou- 
tes ces formes à éruption généralisée le terme /upus érythéma- 
teux disséminé. M faut noter, à ce propos, que Bæck avait décrit 
autrefois sous ce nom les tuberculides papulo-nécrotiques. On 
ne l’a pas suivi; et « lupus érythémateux disséminé » ne désigne 
plus aujourd’hui que des lupus érythémateux vrais. 

Deux autres appellations se rencontrent encore dans la der- 
matologie allemande pour certains types de lupus érythémateux : 
erysipelas perslans et erythema perstans. On les emploie lors- 
que le lupus est très œdémateux, ulcéreux, croûteux ou purpu- 
rique. Les placards lupiques ont alors parfois une certaine res- 
semblance avec lérysipèle ou lérythème polymorphe. 

Cet aspect ne s'observe d'ordinaire que sur des formes aiguës 
ou subaiguës ; et « erysipelas perstans » ou « erythema perstans » 
sont en pratique synonymes de lupus érythémateux aigu. Il ne 
faut pas oublier, cependant, que le lupus érythémateux fixe 
parfois des poussées aiguës ; il peut prendre alors Paspect « ery- 
sipelas perstans » et « erythema perstans ». 

On sait, d’ailleurs, que des formes aiguës aux formes fixes 
toutes les transitions s’observent; et qu’un lupus érythémateux 
localisé, jusque-là d’allures très chroniques, peut se généraliser 
brusquement, et évoluer ensuite comme un lupus érythémateux 

aigu d'emblée. 

Toutes ces appellations diverses ne ee ÉD donc bien 
qu'à des différences d'évolution ou d'aspect ; et il paraît légitime 
de ne voir dans tous ces types différents de lupus érythémateux 
qu'une seule et même dermatose. 

A cette dermatose, Besnier, en 188r, a attribué une origine 
tuberculeuse. Ce n’était alors qu’une hypothèse. Avons-nous 
maintenant des preuves valables à l’appui de cette opinion? Et, 
dans ce cas, de quel genre de tuberculose s'agit-il? Le lupus 
érythémateux a-t-il, au contraire, une autre origine ? Ou, enfin, 
son unité n'est-elle qu’une apparence ; et la dermatose reconnaît- 
elle, en réalité, des causes multiples? Autant de questions en 
litige. On va voir les réponses qui y sont faites aujourd’hui. 
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Le LUPUS ÉRYTHÉMATEUX SERAIT DE NATURE TUBERCULEUSE 


Les motifs qu'on invoquait en 1907 en faveur de lorigine 


tuberculeuse du lupus érythémateux étaient les suivants : 


A 


« 


« 


« 


« En première ligne, deux arguments fournis par la statisti- 
que et fondés sur la fréquence avec laquelle tuberculose et 
lupus érythémateux se trouvent Juxtaposés chez un mème 
sujet. Ils s'expriment, suivant les auteurs par des impressions 
ou des chiffres, et peuvent se formuler ainsi : 

« Une statistique globale montre que le lupus érythémateux 
n'apparait presque que chez des tuberculeux ou des sujets 
issus de souche tuberculeuse. 

« Et autre part, si négligeant le passé des malades on s’ap- 
plique à les suivre après l'apparition de leur dermatose, on 
constate chez nombre d’entre eux, à côté du lupus érythéma- 
teux, des affections tuberculeuses qui offrent avec lui des 
rapports plus ou moins étroits. On verra aussi que ces malades 
meurent souvent phtisiques ; ou tout au moins présentent sou- 
vent à l’autopsie des lésions de tuberculose. 

« Viennent ensuite deux autres arguments. L'un est d'ordre 
expérimental et s'appuie sur les résultats qu’on a obtenus 
avec la tuberculine, Pautre est fourni par l’anatomie patholo- 
gique. 

« La tuberculine produit assez souvent sur le lupus érythéma- 
teux la réaction « de foyer » qu’elle ne provoque d'ordinaire 
que sur des lésions tuberculeuses. Et, même, le lupus érythé- 
mateux aurait été parfois amélioré à la suite de cette réaction, 
comme cela a été observé fréquemment pour le lupus vulgaire. 
« L’histologie enfin, a décelé parfois la présence du tissu 
tuberculoïde dans le lupus érythémateux ». 

Au total : un argument tiré de la statistique, car les deux pre- 


miers peuvent en somme se fondre en un seul; un argument 
fourni par lexpérimentation ; et un argument histologique. 


Le dernier, considéré déjà il y a 20 ans, comme assez faible, 


est abandonné. L’histologie, nous le savons aujourd’hui, ne peut 
à elle seule, renseigner sur lPétiologie d’une affection. Elle ne 
nous fournit que des présomptions, et doit toujours être appuyée 
de preuves bactériologiques et expérimentales. 
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Mais si cet argument a perdu toute valeur, les deux autres se 
sont renforcés : la clinique et le laboratoire donnent maintenant 
aux partisans de la tuberculose un appui beaucoup plus solide 
qu’en 1907. 


A. — Arguments cliniques. Preuves tirées de la statistique : 
coexistence et concordance du lupus érythémateux et de la 
tuberculose. 


Trois auteurs, dans lPenquête de 1907, nous apportaient des 
chiffres, et nous signalaient un pourcentage élevé de tuberculeux 
chez les malades atteints de lupus érythémateux, ou dans leur 
entourage. D’après Rona, ce chiffre est de 66 o/o Ræsch indi- 
que 88 0/0 (tuberculose certaine ou probable), sans même faire 
entrer en compte la famille des lupiques. Bæck trouve une tuber- 
culose évidente chez 66 o/o des porteurs de lupus érythéma- 
teux. 

Voici aujourd’hui une statistique beaucoup plus capable 
encore de convaincre. Elle nous vient de Ehrmann qui, en 1907, 
ne rapprochait que timidement le lupus érythémateux de la 
tuberculose, et qui aujourd’hui l’y rattache étroitement. 

En collaboration avec Fritz Falkenstein, il a cherché, dans 
ses observations personnelles et dans toutes celles qu'il a pu 
rassembler, les rapports du lupus érythémateux aigu d’une part, 
du lupus érythémateux subaigu d'autre part, et enfin du lupus 
érythémateux chronique, avec la tuberculose. Dans ce travail, il 
a soin de laisser de côté les cas insuffisamment étudiés, et qui 
woffriraient comme arguments en faveur de la tuberculose 
qu'une réaction positive à la tuberculine. Il arrive aux chiffres 
suivants : 

Sur 42 cas de lupus érythémateux aigu, la tuberculose est 
certaine 31 fois et vraisemblable 7 fois. Donc go o/o de lupus 
érythémateux aigus seraient accompagnés de tuberculose. 

Pour ce qui est du lupus érythémateux subaigu, le rapport 
est de 98 0/0 (sur 54 cas, la tuberculose est certaine 41 fois et 
vraisemblable 12 fois). 

Et pour le lupus érythémateux chronique, dans 98 o/o des cas 
(129 ont été retenus) la tuberculose est certaine. 

A cette statistique vraiment impressionnante, Ehrmann et 
F. Falkenstein ajoutent encore un argument : la ville de Vienne, 
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qui est la ville où la tuberculose fait le plus de ravages, a fourni 
à elle seule le quart des cas de lupus érythémateux publiés dans 
le monde entier. 

Parmi ceux-ci, notons-le en passant, quelques observations 
qui auraient pu renforcer sa thèse ont échappé à Ehrmann. 
Mais ses chiffres sont suffisamment éloquents ; et si l’on s’y tient, 
ils fournissent un argument de premier ordre en faveur de lori- 
gine tuberculeuse du lupus érythémateux. 

En plus de ces statistiques, la clinique nous fournit un second 
et meilleur argument avec quelques observations où les rapports 
du lupus érythémateux et de la tuberculose apparaissent avec 
plus de relief encore. On y voit des lupus érythémateux s’amélio- 
rer et guérir — ou au contraire $’aggraver 





en même temps 
qu’une tuberculose pulmonaire. Bien mieux, des lupus érythé- 
mateux guérissent après l’extirpation d’une adénite tuberculeuse, 
ou lévacuation du pus; puis reparaissent quand une nouvelle 
adénite revient (Mestchersky, Muller, Benda, Delbanco, Pospe- 
low, Robbi, Kren, Ehrmann-Falkenstein). 

Il wy a plus ici seulement coexistence, mais concordance 
absolue des deux affections. 

Ce dernier argument, qui n’avait pas été produit en r907, 
prend presque la valeur d’une preuve expérimentale. 


B. — Preuves expérimentales et bactériologiques. 


Lors de notre première enquête, les partisans de la tuberculose 
mavaient à invoquer à l’appui de leur thèse que deux faits 
d'ordre expérimental : lapparition de « réactions de foyer » 
observée sur certains lupus érythémateux après des injections 
de tuberculine pratiquées à distance ; et quelques cas d’amélio- 
ration ou de guérison de la dermatose après un traitement à la 
tuberculine. 

A ces arguments, vérifiés de nouveau bien des fois, le labora- 
toire aujourd’hui en ajoute d’autres, dont quelques-uns d'ordre 
bactériologique, qui paraissent de grande valeur. 

Les « réactions focales » ont été reproduites souvent avec la 
tuberculine (Ehrmann et Reines, Mucha, Siebert, E. Hoffmann, 
M. Robbi). Elles ont même été provoquées par des frictions de 
pommade à la tuberculine (suivant le procédé de Moro). Et ces 
expériences trouvent une confirmation inattendue dans l’appari- 
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tion de poussées de lupus érythémateux aigu (dans un cas la 
poussée a été mortelle) après injection de tuberculine (Hoffmann, 
Mac-Kee, Brusgaard, Mayr, Ehrmann-Reines, Bauer-Jokl). 

En regard de cette réaction focale à la tuberculine, et comme 
en faisant la contre-partie, il faut citer les expériences de 
Br. Bloch et Fuchs.-Ces auteurs broyent des fragments de lupus 
érythémateux ; ils injectent cet extrait dans le derme de sujets 
tuberculeux et y provoquent ainsi l'apparition de nodules en tout 
semblables à ceux qu’on obtiendrait avec des injections intra- 
dermiques de tuberculine. Ces nodules réagissent à leur tour à 
une injection consécutive de tuberculine, comme le feraient les 
nodosités d’une première intradermo-réaction positive. A lexa- 
men histologique enfin, ils ont la même structure tuberculoïde 
caractéristique. On peut donc conclure que le lupus érythé- 
mateux broyé contenait des toxines tuberculeuses. 

Bien plus frappants encore sont les faits suivants : 

Arndt, Hidaka, Spiethof, Friedländer ont trouvé dans des 
lupus érythémateux, par le procédé de l’antiformine, des bacilles 
identiques aux bacilles de Koch. ; 

Gougerot, Ehrmann et Reines, Bloch et Fuchs, Cannon, ont 
tuberculisé les animaux avec des fragments de lupus érythéma- 
teux. Les pièces prélevées pour inoculation avaient été vérifiées 
histologiquement : il s’agissait bien de lupus érythémateux vrais 
et non de lupus érythématoïdes. 

Br. Bloch et Ramel ont provoqué chez des cobayes des lésions 
tuberculeuses par inoculation du sang d’un malade atteint de 
lupus érythémateux aigu, bien que dans ce sang il ait été impos- 
sible de déceler des bacilles de Koch, même par le procédé de 
l’antiformine. : 


C: — Comment la tuberculose provoque 
le lupus érythémateux. 


Si on tient pour démontrée l’origine tuberculeuse du lupus 
érythémateux, c'est là, il faut le reconnaître, une tuberculose 
cutanée atypique qui n’a ni les allures cliniques, ni la structure 
histologique des autres. 

Toutes les tuberculoses cutanées qui jusqu'ici ont fait leurs 
preuves, ont une marche assez régulièrement progressive et 
extensive. Dans toutes, on retrouve plus ou moins déformée, 
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mais toujours reconnaissable, une lésion histologique élémen- 
taire, faite d’un mélange de cellules géantes, de cellules épithéloï- 
des et de lymphocytes. Dans toutes, le microscope peut mon- 
trer, au moins sur quelques coupes, le bacille de Koch. Ici, rien 
de pareil : une marche capricieuse, une structure histologique 
qui wa plus rien de tuberculoïde, et jamais un bacille de Koch 
sur les coupes. 

A ces trois objections, on peut répondre par des hypothèses : 

L'agent causal, issu de foyers tuberculeux plus ou moins éloi- 
gnés, et déversé dans le torrent circulatoire, n'arrive au tégument 
que par à coups ; de là cette allure, capricieuse et toute en pous- 
sées, de la dermatose. Cet agent est constitué probablement par 
une toxine, peut-être par des bacilles très peu nombreux et très 
peu Sn d’où cette structure si différente de celle des tuber- 
culoses RE `s, el Pimpossibilité de voir des bacilles sur ces 
coupes. 

n 1907, il ne s'agissait là que de réponses «a priori; aucune 
recherche méthodique de contrôle n’avait été tentée. A cet égard 
encore nous marquons aujourd'hui un progrès; des travaux 
récents sont arrivés, sinon à nous apporter la pleine lumière, au 
moins à restreindre le ue s hypothèses ; et ils nous rappro- 
chent ainsi un peu plus de la vérité. 

L'apport intermittent de Pagent nocif par la voie sanguine 
reste toujours vraisemblable. Sa nature toxinienne est au con- 
traire bien peu probable : ce que nous savons de Paction des 
toxines solubles introduites dans la circulation, ne s'accorde 
guère avec lPexistence de lésions cutanées inflammatoires cir- 
conscrites. Et expérience nous ayant montré que la tuberculine 
injectée dans le derme y produit des lésions tuberculoïdes, il 
devient difficile d'expliquer par une toxine de ce genre l'aspect 
si différent de la lésion du lupus érythémateux. 

Par suite, l'hypothèse d’une moindre virulence des bacilles 
tuberculeux qui causeraient cette lésion, devait gagner du terrain. 
Elle a donc fait l’objet de recherches nombreuses. Mais d’abord 
la question a été scindée : l'idée de virulence d’un agent est 
désormais inséparable de celle de la résistance qu’appose le ter- 
rain. Une modification dans cette résistance pourrait, aussi bien 
qu'une véritable diminution de virulence du bacille de Koch, 
expliquer les anomalies de structure d’une lésion. 

Et, en effet, une modification de résistance intervient souvent 
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pour modifier l'aspect d’une lésion. Nous savons que la forme 
tuberculoïde est incompatible avec un excès d'allergie (dans le 
phénomène de Koch par exemple). Br. Bloch a fait la même 
observation quand Pallergie manque entièrement. Va-t-on trou- 
ver dans le lupus érythémateux un défaut ou un excès d’aller- 
gie ? Mais hypothèse se heurte d’emblée à un fait d'observation : 
on a vu des lupus érythémateux vrais se développer chez certains 
sujets atteints déjà de lupus vulgaires : et chacune des deux 
variétés de lupus avait bien sa structure caractéristique. Il est 
difficile d'admettre que lallergie wait manqué ou ne se soit trou- 
vée en excès qu'en certains points du tégument? Ramel, d’ail- 
leurs paraît avoir démontré expérimentalement que l'allergie est 
la même dans le territoire du lupus érythémateux que sur le reste 
du tégument. Il a, en effet, par des injections intradermiques de 
tuberculine, pratiquées chez le même sujet, dans des foyers de 
lupus érythémateux et dans la peau saine, obtenu partout la 
même lésion tuberculoïde. 

Il faut donc revenir à l’autre alternative, celle d’une modifica- 
tion portant sur les bacilles eux-mêmes. S'agit-il de bacilles alté- 
rés, dépourvus peut-être de leur enveloppe graisseuse ? S'agit-il 
de bacilles issus d’une race peu virulente ? Ici tout contrôle fait 
encore défaut. On sait seulement que l'existence de races peu. 
virulentes de bacille de Koch n’a pas été fréquemment constatée, 
Burnet n’a trouvé qu'une fois, après bien des recherches, un 
bacille de virulence atténuée. Griffith cependant dit avoir isolé 
4 fois sur 30, de gommes tuberculeuses de la peau, un bacille peu 
virulent. Mais il faut remarquer qu'il s'agissait là de gommes, 
c'est-à-dire de tuberculoses cutanées de type banal : ce fait irait 
donc plutôt contre la thèse qui attribue le lupus érythémateux à 
des bacilles peu virulents. Et d’ailleurs, dans cette hypothèse 
que d'obscurités encore ! Comment des bacilles qui peuvent pro- 
voquer une adénite caséeuse ou une tuberculose pulmonaire 
banale, deviennent-ils incapables de reproduire dans la peau une 
lésion de même genre ? 

Même difficulté si Pon veut attribuer le lupus érythémateux à 
des bacilles altérés. Comment n’arrive-t-il au tégument que des 
bacilles dégénérés, quand les ganglions ou le poumon en renfer- 
ment tant d’autres ? 

Il faut bien l’avouer, en somme, la théorie qui fait du lupus 
érythémateux une tuberculose cutanée atypique laisse encore 
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bien des questions en suspens. Mais, ces réserves faites, on est 
en droit de la trouver intéressante ; et elle mérite d’être retenue 
au moins provisoirement. 

Ehrmann, qui en est le représentant le plus autorisé, et nous 
en donne ce qu'on pourrait appeler la formule actuelle, Pexpose 
de la façon suivante : 

Le lupus érythémateux est dû au développement dans le tégu- 
ment de bacilles de Koch altérés, arrivés là par voie sanguine, 
et provenant de foyers profonds, le plus souvent d’une adénite 
tuberculeuse. 

La forme aiguë correspond à une poussée brutale de septicé- 
mie bacillaire, qui produit à la fois la lésion cutanée et des 
symptômes généraux graves. 

Les formes chroniques correspondent à des inoculations cuta- 
nées successives, au cours desquelles les signes de septicémie, 
très peu accusés, DRE inaperçues- 

Dans les formes aiguës aussi bien” que dans les formes chroni- 
ques, Pensemencement de la peau se fait aux points où la circu- 
lation est le moins rapide. Tout foyer de congestion active ou 
passive est donc, par suite de la dilatation des capillaires san- 
guins et du ralentissement circulatoire consécutif, un lieu d’élec- 
„tion pour le lupus érythémateux. Toutes les causes de con- 
gestion, la chaleur, le froid, les radiations lumineuses, tous les 
irritants physiques, la simple séborrhée, jouent ainsi un ròle 
dans lapparition de la dermatose. 

Les lésions provoquées par ces bacilles dégénérés, arrêtés dans 
le tégument, ont une tendance à guérir par sclérose. Dès que 
celle-ci apparaît, les vaisseaux se raréfient ; les bacilles arrivent 
donc moins nombreux dans les foyers primitifs, mais s'arrêtent 
en deçà. D’où la progression centrifuge du foyer et sa cicatri- 
sation au centre. 

I! 


LE LUPUS ÉRYTHÉMATEUX NE SERAIT PAS, OU, AU MOINS, 
NE SERAIT PAS TOUJOURS DE NATURE TUBERCULEUSE 


$ 1. — Réponse aux arguments invoqués en faveur de la nature 
tuberculeuse du lupus érythémateux. 


` 


Il ne manque pas d'objections à opposer aux partisans de la 
tuberculose. 
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Il n'y a pas à revenir sur celle qu'on faisait déjà en 1907 à 
l'argument basé sur la présence de lésions tuberculoïdes dans 
quelques lupus érythémateux. Tout le monde admet qu'il devait 
s’agir là de lupus érythématoïdes ; et qu'au surplus, un aspect 
tuberculoïde ne prouve pas la nature tuberculeuse d’une lésion. 
A tout prendre, d’ailleurs, la structure histologique du lupus 
érythémateux plaiderait contre la tuberculose bien plus qu'en 
sa faveur. Personne aujourd’hui n’invoquant l’argument histolo- 
gique, il ny a pas lieu de le réfuter plus longuement. 

Mais si la discussion a laissé le terrain de lhistologie pure, 
elle reste vive, sur celui de la clinique et de l’expérimentation, 
où chacun des arguments invoqués en faveur de la tuberculose a 
soulevé une objection. 

Gœckermann a rassemblé toutes ces objections. 


A. — Objections aux arguments cliniques. — Comme en 
1907, aux statistiques qui appuient cette thèse, on en oppose 
d’autres qui conduisent à des conclusions contraires. 

Ecoutons, par exemple, Gœckermann. Pour cet auteur, on ne 
démontre pas la coexistence fréquente de la tuberculose et du 
lupus érythémateux en ne faisant entrer dans le calcul que les 
cas positifs fournis par la littérature médicale. Un pareil calcul 
est faux à coup sûr ; il y manquera en effet forcément la contre- 
partie, constituée par les cas négatifs, qui évidemment n'ont 
pas été publiés. Gœckermann fait donc sa statistique tout autre- 
ment : il prend d'un côté un certain nombre de lupus érythé- 
mateux, y cherche la tuberculose et note le pourcentage des cas 
positifs. D'un autre côté, il fait le même pourcentage dans d'au- 
tres dermatoses. Puis il compare les résultats ainsi obtenus. 

Sur 56 lupiques (lupus érythémateux) 35,7 o/o sont tuber- 
culeux. [La tuberculose porte le plus souvent {46 fois sur 100) 
sur les ganglions lymphatiques seuls ; beaucoup plus rarement 
(25 0/0) elle atteint à la fois les ganglions lymphatiques et d’au- 
tres organes ; 35 fois o/o seulement, Pappareil lymphatique est 
épargné |. 

Or sur 252 malades atteints de dermatoses diverses, qu'on 
n'a pas coutume de rattacher à la tuberculose (eczéma, psoriasis, 
lichen plan, dermatite herpétiforme) Gœckermann retrouve à peu 
près le même pourcentage de tuberculeux (1/3 environ) que parmi 
les porteurs de lupus érythémateux. 
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Et, au contraire, chez des malades (37 cas) atteints de tuber- 
culides authentiques (lichen serofulosorum, tuberculides papulo- 
nécrotiques, érythème induré de Bazin) voici 84 o/o de tubercu- 
leux [chez qui on trouve, soit des adénites seules (48 o/o) ou 
associées à d’autres localisations de l’infection (ro o/o), soit des 
tuberculoses viscérales sans adénites]. 

Au total, d’une part un groupe de dermatoses qui s'associent 
84 fois sur 100 à la tuberculose ; et un autre où l'infection tuber- 
culeuse n’est décelable que dans un tiers des cas environ. C’est 
évidemment aux dermatoses du premier groupe qu’on est le mieux 
fondé à attribuer une origine tuberculeuse. Et le lupus érythé- 
mateux n’est pas dans ce groupe. 

D'ailleurs, le chiffre fort bas (37,5 0/0 de tuberculeux chez 
les porteurs de lupus érythémateux), donné par la statistique de 
Gæckermann rendait presque inutile toute comparaison avec le 
pourcentage établi dans d’autres dermatoses. Un pourcentage 
aussi faible pouvait à lui seul servir d'argument contre la théorie 
de la tuberculose. Et pour corroborer ce chiffre si différent de 
ceux d'Ehrmann, prenons celui de Weiss et Singer : sur 228 mala- 
des atteints de lupus érythémateux ces auteurs ne trouvent que 
28 o/o de tuberculeux. Il est curieux de voir combien ces sta- 
tistiques américaines s’éloignent de celles qui nous viennent de 
l'Europe centrale. 


. 


B. — Objections aux arguments d'ordre expérimental et 
bactériologique. — La « réaction de foyer » à la tuberculine n’a 
probablement pas la valeur qu'on lui a attribuée jusqu'ici. 
D'abord, la tuberculine n’est pas seule à provoquer cette réac- 
tion dans le lupus érythémateux. D’autres protéines et d’autres 
toxines microbiennes la produisent aussi. Engmann et Me Garry 
Pont obtenue avec des toxines de bacilles d’Eberth, Barber avec 
de la toxine streptococcique. Et par surcroît une réaction focale 
est un phénomène banal. Ce n’est même pas une « réaction de 
groupe » que produiraient seules des protéines, ou des toxines 
plus ou moins apparentées à l'agent causal : Herxheimer en a 
obtenu dans le lupus vulgaire avec des injections de Néosalvarsan. 

Les observations de guérison après traitement par la tuber- 
culine ne sont pas beaucoup plus convaincantes. Elles ne peu- 
vent à coup sûr servir à étayer une théorie qui prétendrait 
s'étendre à tout le lupus érythémateux. Gœckermann en effet a 
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vu cette dermatose guérir à la suite d’un érysipèle. Et Barber dit 
le guérir souvent avec des vaccins antistreptococciques. Dans 
l’un et l’autre cas, comme pour la réaction de foyer, la toxine 
streptococcique paraît capable de jouer le même rôle que la 
tuberculine. 

Mème. objection aux conclusions que Br. Bloch et Fuchs tirent 
de leurs injections intradermiques d'extraits de lupus. L’expé- 
rience de Stokes infirme ces conclusions. Stokes provoque d’abord 
apparition dun nodule en injectant un extrait de peau nor- 
male dans le derme d’un ancien syphilitique atteint de psoriasis. 
Puis, 7 jours plus tard, il réinjecte un extrait préparé avec un 
élément du psoriasis provenant d’un autre sujet. Cette deuxième 
injection produit un nouveau nodule; en même temps le pre- 
mier réagit violemment et augmente de volume. Voilà donc un 
phénomène semblable à un phénomène allergique, mais où il ne 
peut s’agir allergie, puisque la substance réinjectée wa rien 
de commun avec celle qui a été injectée d’abord. Par suite, 
l’expérienee de Br. Bloch et Fuchs ne peut prouver que le frag- 
ment de lupus érythémateux employé à préparer l’extrait injecté: 
ait contenu de la tuberculine. 

La présence de bacilles tuberculeux dans le lupus érythéma- 
teux n’est pas absolument établie par les expériences de Arndt, 
Hidaka, Spiethof, Friedländer. Presque toujours dans ces recher- 
ches, c’est avec le procédé de Much qu'ont été faites les colora- 
tions. Or cette méthode est infidèle, et des précipités ont pu être 
pris pour les granulations caractéristiques du bacille de Koch. 
Dans le cas de Arndt, d’ailleurs, il s'agissait d’un lupus érythé- 
mateux aigu ; et rien ne permet d'étendre au lupus érythéma- 
teux chronique la conclusion qu’on ‘en pouvait tirer. Enfin, à 
supposer même que lantiformine ait mis en évidence de vrais 
bacilles de Koch, il peut sagir là de bacilles sans aucun rapport 
avec la dermatose, entraînés dans le courant circulatoire, mais 
non fixés dans le tégument. 

Cette dernière objection est valable aussi pour les cas où Pino- 
culation des tissus a été positive. Elle a plus de valeur encore 
quand l’inocuiation a été faite avec du sang. Et enfin, à suppo- 
ser même qu'on la laisse dè côté, il n’en reste pas moins que 
ces inoculations positives de sang ou de tissu ont été presque 
toujours faites dans des cas de lupus érythémateux aigu ; et Pon 
wen peut rien conclure pour le lupus érythémateux chronique. 
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Ainsi pour Gœckermann s’évanouissent lune après l’autre, 
les preuves invoquées par les partisans de la tuberculose. H 
dénie toute valeur aux arguments expérimentaux ; et la statis- 
tique l’inclinerait plutôt à croire que tous les lupus érythéma- 
teux ne reconnaissent pas la même origine. 


S 2. — Les causes du lupus érythémuteux en dehors 
de la tuberculose. 


La liste des causes diverses attribuées au lupus érythémateux 
en dehors de la tuberculose était assez courte en 1907. Elle s’est 
accrue depuis. 

Fait à noter, la plupart de ceux qui se refusent à ne voir dans 
le lupus érythémateux qu’une tuberculose cutanée atypique, sont 
encore aujourd’hui, comme en 1907, éclectiques, et admettent la 
tuberculose au nombre des causes capables de réaliser ce syn- 
drome. Les partisans de l’unité absolue, étiologique ou patho- 
génique, sont donc assez rares parmi les adversaires de la tuber- 
‘culose. 

I ne peut être question d'étudier ici en détail toutes les hypo- 
thèses étiologiques ou pathogéniques qu’on a essayé d'opposer 
ou de juxtaposer à la théorie de la tuberculose. Trois d’entre 
elles, cependant, appuyées de travaux importants doivent nous 
arrêter ; la dernière plus longuement encore que les autres. 


A. Le lupus érythémaleux est provoqué par des lésions des 
ganglions lymphatiques. — Jacquet, en 1907, soutenait déjà 
cette opinion, qui tient compte de la présence si fréquente d’une 
adénite cervicale ou médiastinale chez les malades atteints de 
lupus érythémateux. Mais toute hypothèse pathogénique se res- 
sent des idées en honneur au moment elle a vu le jour ; et la 
théorie proposée aujourd’hui invoque un mécanisme tout diffé- 
rent de celui qu’imaginait Jacquet. Il ne s’agit plus d’une tropho- 
neurose sympathique, mais d’une réaction d’antigènes et d’anti- 
corps. i 

Gennerich, Pauteur de cette théorie, nous lexpose ainsi : 

Qu'il s’agisse de tuberculose ou de toute autre infection, une 
lésion destructive importante des ganglions lymphatiques met 
toujours en liberté, pas suite de la mort d’un grand nombre de 
lymphocytes, une quantité plus ou moins grande de ferments. 
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Ces ferments, apportés par la circulation dans le tégument et 
arrivés aux points irrités déjà par l’action des agents physiques, 
y détruisent des cellules conjonctives, y provoquent de l’œdème 
et de l’hyperkératose, et y réalisent ainsi toutes les lésions élé- 
mentaires du lupus érythémateux. Si ces ferments sont en grande 
quantité dans le sang, ils provoqueront des phénomènes géné- 
.raux importants, et ils produiront à la peau des lésions très 
«démateuses, voire ulcéreuses : ce sera le lupus érythémateux 
aigu. Il est à remarquer, d’ailleurs, que les phénomènes généraux 
du lupus érythémateux aigu rappellent souvent ceux du choc 
anaphylactique. Le choc est produit dans les deux cas par l'excès 
d'anticorps que l'organisme n’arrive pas à neutraliser. 

On peut, d’ailleurs, précisément dans les formes aiguës, démon- 
trer l’existence de ces anticorps-ferments. La réaction de Was- 
sermann y est, en effet, positive, alors même que le malade n’a 
jamais eu la syphilis. La réaction positive est dûe ici à Na pré- 
sence de ces ferments, qui sont très analogues à ceux de la syphilis 
puisqu'ils naissent comme ceux de la destruction des lympho- 
cytes. Il est possible, enfin, de produire expérimentalement ces 
ferments et de démontrer leur analogie avec les anticorps de la 
syphilis : un extrait de ganglions tuberculeux mis en présence 
d’un antigène syphilitique, neutralise le complément et empêche 
lhémolyse. 

Cette hypothèse ingénieuse ne s'appuie malheureusement que 
sur une seule observation. Et il faut noter que dans aucun des 
cas de lupus érythémateux aigu cités par Ehrmann, la réaction 
de Wassermann n’a été trouvée positive, quand elle a été cher- 
chée. 


B. Le lupus érythémateux est produit par l’action des rayons 
lumineux sur des substances toxiques contenues dans le tégu- 
ment. — Hyde en 1907 faisait remarquer déjà l'influence des 
variations atmosphériques sur l’apparition du lupus érythéma- 
teux. Gennerich, on l’a vu, croit aussi que son ferment attaque 
plus facilement les parties du tégument qu’irritent habituelle- 
ment les agents physiques. Quelques auteurs attribuent à ceux-ci 
plus de part encore, et y voient la cause immédiate du lupus 
érythémateux. La maladie de Cazenave ne serait qu’une sorte de 
brûlure de la peau par les rayons lumineux ; et ceci expliquerait 
sa prédilection pour les parties découvertes. Mais pour que la 
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lumière agisse aussi, il faut qu'au préalable le tégument soit 
« sensibilisé ». La sensibilisation est dûe disent Gross et Volk à 
des substances toxiques microbiennes ou autres, souvent à des 
toxines tuberculeuses. Pour Perlay la substance sensibilisatrice, 
serait acide urique. 

Faute des procédés de dosage de l'acide urique dans le sang, 
assez sûrs pour permettre cette mesure avec précision, l’hypo- 
thèse de Perlay ne peut être vérifiée. La localisation presque 
habituelle du lupus érythémateux sur le cuir chevelu, même pro- 
tégé par une épaisse chevelure, et sa présence assez fréquente 
sur les parties couvertes, ne s’accommodent guère d’ailleurs de 
cette théorie de la brûlure par les rayons lumineux. Il est pro- 
bable que l’action des agents physiques doit être comptée comme 
une cause adjuvante et rien de plus. 


C. Le lupus érythémateux est le plus souvent d’origine 
streplococcique. — C’est la théorie Barber. Cet auteur, sans se 
refuser à admettre que le lupus érythémateux puisse être parfois 
et même souvent d’origine tuberculeuse, croit que bien plus sou- 
vent encore, il est d’origine streptococcique. Barber a soutenu 
cette thèse en 1915. Depuis, de nombreuses recherches, faites 
en collaboration avec Eyre, Knott et Mutch Pont confirmé dans 
son opinion. 

L'idée est neuve et la thèse fort bien défendue. Ce serait trahir 
celle-ci que d'en donner un résumé trop succinct. Il est préfé- 
rable de l’exposer en détail sous la forme originale, avec les 
arguments de Pauteur, et sans la démembrer, quitte à y laisser 
des objections contre la tuberculose qui ont été déjà exposées 
plus haut. 

Certains arguments surprendront peut-être des lecteurs fran- 
çais : par exemple celui qui invoque la parenté du lupus érythé- 
mateux et de l’érythème polymorphe. Cest là une notion que nos 
traités n’indiquent pas d'ordinaire, et qui est couramment ensei- 
gnée en Angleterre et en Amérique. 

Il en est de même pour la doctrine des « foyers d'infection » 
streptococcique. Les auteurs anglais et américains lui font une 
large part dans toute la pathologie; et elle n’a pour ainsi dire 
pas encore pénétré chez nous. Barber l’introduit dans la derma- 
tologie, et la théorie de l’origine streptococcique de lupus érythé- 
mateux rentre toute entière dans cette première hypothèse très 
vaste, qu’il faut d’abord exposer. 
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Sur nos muqueuses vivent de nombreux streptocoques, d’espè- 
ces variées. Quelques espèces, appartenant au type brevis sont 
de simples saprophytes. D’autres, du type hémolytique et viri- 
dans, peuvent devenir pathogènes. Dans certains cas le porteur 
de ces germes se sensibilise à l’un deux. La sensibilisation est 
élective, et n’existe que pour un streptocoque bien déterminé, 
qu'aucun caractère cultural, et qu'aucune réaction particulière 
sur les animaux de laboratoire ne nous fera distinguer des autres 
streptocoques du même type. Seules, une réaction « de foyer » 
ou une réaction générale provoquées par un vaccin préparé avec 
ce streptocoque, et la présence d’agglutinines et de précipitines 
dans le sang, pourront déceler l’action désormais pathogène de 
ce microbe. 

Sur un sujet sensibilisé, la première attaque part d'ordinaire 
d’un foyer très limité : une dent (abcès apical), les gencives 
(pyorrhée ancienne), le nasopharynx, un amygdale, un sinus 
du massif facial, l’appendice, l'utérus, une trompe, les bronches, 
le poumon (séquelle de pneumonie), la plèvre. L’intestin et les 
ganglions lymphatiques, envahis d'ordinaire consécutivement, 
peuvent devenir à leur tour, des foyers d’infection, et entretenir 
la maladie, alors même que le foyer primitif aura été désinfecté. 

Dans ces foyers, primitifs ou secondaires, le sang va puiser 
des toxines ou des microbes; et ceux-ci iront, par décharges 
minuscules et répétées, provoquer au loin des réactions inflamma- 
toires. 

Le tégument pourra être ainsi touché. 

Ile sera quelquefois par contre-coup, par l'intermédiaire d’une 
lésion nerveuse. Rosenow, par exemple, a trouvé à l’origine de 
certains zonas les ganglions des racines postérieures infectés de 
streptocoques qui pouvaient provenir des dents ou des amygda- 
les. De même, la pelade, le vitiligo, la sclérodermie pourraient 
être sous la dépendance de lésions de glandes endocrines où du 
grand sympathique, atteints par des toxines streptococciques ou 
des streptocoques venus de foyers lointains, 

D’autres fois, microbes ou toxines arrivent directement à la 
peau : ils y provoquent alors de l’urticaire, des érythèmes divers, 
surtout de l’érythème noueux; et très souvent le lupus érythé- 
maleux. 

Barber invoque un certain nombre de preuves, à l'appui de 
cette hypothèse sur l’étiologie du lupus érythémateux. 
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1° Les relations entre le lupus érythémateux et lérythème 
polymorphe, signalées autrefois par Mac-Leod et Galloway sont 
très étroites. Or, l’érythème polymorphe, qui est parfois une 
toxi-tuberculide, est bien plus souvent causé par le streptocoque. 
Barber avec Eyre, Knott et Bulleid, a montré dans une série 
d’érythèmes polymorphes récidivants, que le sang contenait des 
agglutinines pour un séreptocoque long isolé d’un foyer primitif. 
Il a provoqué, par des injections de vaccin préparé avec ce strep- 
tocoque, de nouvelles poussées, véritables réactions de foyer ; et 
en continuant le traitement il a empêché de nouvelles rechutes. 
Si, donc, on considère le lupus érythémateux comme une forme 
chronique d’érythème polymorphe, on peut avec vraisemblance 
lui supposer a priori la même origine streptococcique. 

2° Dans la plupart des cas de lupus érythémateux qu'il a 
observés, Barber a vu des foyers d'infection streptococcique, 
parfois très apparents, parfois plus difficiles à trouver (pyosal- 
pinx; sinusite insoupçonnée et découverte par hasard; cultures 
des fæces). Dans un de ces cas, le vaccin fourni par le strepto- 
coque long ainsi isolé, a provoqué des réactions focales sur le 
lupus érythémateux du nez, une poussée de lupus sur la nuque 
et les doigts, une forte réaction fébrile; et finalement a amené 
la guérison. Il est à noter que dans trois cas, le s{replocoque 
long se trouvait pour ainsi dire en culture pure dans les fæces. 

3° Souvent, le lupus érythémateux est associé avec des lésions 
articulaires d'origine streptococcique. Dans un cas de ce genre, 
3 espèces de strepltocoque long ont été isolées. Une seule était 
agglutinée par le sérum du malade. Et, seul, le vaccin préparé 
avec cette espèce provoquait à la fois des réactions générales, 
des réactions de foyer sur le lupus érythémateux, et une réaction 
marquée sur des lésions articulaires. 

4° Les porteurs de lupus érythémateux aigus ne meurent pas 
toujours de tuberculose comme on le dit communément. Un 
malade de Sibley est mort de septicémie streptococcique ; une 
hémo-culturé faite avant la mort, a donné un streptocoque long. 
Les deux malades de Crauston, Low et Rutherford sont morts, 
lun probablement d’une septicémie streptococcique au cours 
d’une diphtérie, et l’autre de bronchite (broncho-pneumonie ?) 
à streptocoques avec endocardite. Et ni Pun ni Pautre ne pré- 
sentait de tuberculose. Sur deux cas de Sequeira suivis de 
mort on ne relève, dans Pun qu'un nodule calcifié au sommet 
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d’un poumon, et dans l’autre que quelques ganglions tuberculeux 
du thorax et de Pabdomen. La mort était due à une broncho- 
pneumonie non tuberculeuse ; et il est à noter que l’un des 
malades avait eu des arthrites. Jadassohn, sur 22 cas, n’en trouve 
que deux où la mort ait été causée par la tuberculose. Dans un 
cas publié par Barber lui-même, où léruption s'accompagnait 
d’arthrites, les urines contenaient du séreptocoque long (l'hémo- 
culture avait été négative); le malade est mort de septicémie ; 
l’'autopsie n'a pas montré de foyer tuberculeux. Dans un cas 
analogue de Gibson, l'hémoculture avait, au cours de la mala- 
die, montré du streptocoque long. 

5° Le lupus érythémateux est rare avant 25 ans. Les tubercu- 
lides sont au contraire des dermatoses de l'enfance et de Padoles- 
cence. 

Barber conclut donc que les lupus érythémateux aigus et chro- 
niques sont, au moins en Angleterre, bien plus souvent d’origine 
streptococcique que d’origine tuberculeuse. Dans les deux cas, 
il peut sagir soit d’embolies microbiennes, soit de réaction à 
une toxine. La prédilection du lupus érythémateux en des points 
où la. stase sanguine est fréquente (nez, joues, face dorsale des 
mains et des doigts) serait en faveur de la première hypothèse. 
Cette préférence pour les points où la circulation de retour se 
fait mal, n’exclut pas cependant la possibilité d’une réaction à des 
toxines. Et lPassociation fréquente du lupus érythémateux avec 
des phénomènes articulaires, plus facilement explicables par une 
action toxinienne, fait pencher pour cette dernière hypothèse. 

Cette théorie de Barber est extrêmement intéressante. Faut-il 
ajouter qu'elle aurait besoin encore d’être appuyée davantage ? 
Elle échappe malheureusement à la preuve directe que pourrait 
fournir l'existence du microbe incriminé dans le tissu lupique, 
puisque il s'agirait seulement ici de toxines émanées d’un foyer 
lointain. La preuve cruciale que fournirait la reproduction expé- 
rimentale du lupus érythémateux au moyen de cette toxine man- 
que encore. Et la théorie est réduite à faire état seulement de 
preuves indirectes : la coexistence de la dermatose avec des 
foyers de streptococcie ; la réaction focale à l’injection de toxine ; 
et l’amélioration du lupus par des injections répétées de vaccin 
anti-streptococcique. C’est la même argumentation qu'emploient 
les partisans de la tuberculose. Et nous avons vu les objections 
qu'on leur oppose. Ce qui a été objecté aux résultats obtenus 
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avec la tuberculine doit être à ceux qu’on obtient avec les toxi- 
nes du streptocoque. Ici encore, il sera facile d'attribuer au choc 
protéinique les effets physiologiques ou thérapeutiques portés à 
l'actif du streptocoque. 

Et, comme en présence de la thèse ancienne de la tuberculose, 
le doute reste l'attitude la plus prudente. 


Est-ce à dire qu'entre tant de doctrines dont aucune ne paraît 
prouvée absolument, ou ne puisse marquer de préférence en 
attendant la preuve définitive ? Faut-il provisoirement demeurer 
éclectique ? Doit-on même le devenir toujours davantage ? A côté 
des causes invoquées dans les théories exposées plus haut, faut- 
il laisser la place pour d’autres ? La syphilis -viendra-t-elle s’y 
ranger ? Les améliorations remarquables et les guérisons de 
lupus érythémateux obtenues parfois avec des injections intra- 
veineuses d’arséno-benzènes ne viennent-elles pas, en effet, à 
l'appui de cette opinion ? 

L’éclectisme est toujours tentant, puisqu'il rend compte de 
tous les faits contradictoires invoqués en faveur de chacune des 
théories en présence. Il est plus séduisant encore sous la forme 
qu'il revêt dans la théorie de l’apéidose de Flandin et Tzanck. 

Voici l’essentiel de cette conception originale. Les caractères 
d’une infection se dégradent à mesure qu'elle vieillit. Toutes les 
maladies peuvent ainsi aboutir à une sorte de carrefour où leurs 
manifestations se confondent. La tuberculose, la syphilis, et pro- 
bablement d’autres maladies encore, seront donc également 
capables de produire à un certain moment de leur évolution une 
série d’affections, et notamment des dermatoses, où rien ne res- 
tėra des caractères primitifs de linfection causale. Le lupus 
érythémateux est sans doute un de ces produits ambigus de 
lapéidose. 

Mais si l’éclectisme sous toutes ses formes est satisfaisant, il 
est dangereux aussi : précisément par ce qu’il s'accommode sans 
effort de tous les faits possibles, il risque d’éloigner de lobser- 
vation minutieuse et de l’expérimentation précise. 

Peut-être vaut-il mieux n'être éclectique que sous bénéfice 
d'inventaire. Il faut souhaiter que les adversaires n’abandonnent 
pas la lutte et que chacun conserve l’espoir de faire triompher sa 
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thèse. Même si leurs efforts ne sont pas couronnés d’un plein 
succès, ils ne seront pas stériles : les travaux qu’on vient de 
passer en revue le prouvent surabondamment. D'ailleurs la voie 
s'ouvre pour ainsi dire d'elle-même à d’autres recherches, et dans 
des conditions qui permettent aux tenants de la tuberculose de 
nouveaux espoirs. Un des postulats qui sont à la base de leur 
thèse vient d'être vérifié : il existe des bacilles de Koch à viru- 
lence atténuée ; celui que Calmette et Guérin cultivent pour leur 
vaccin en est un exemple (1). Et, de plus, voici d’autres formes 
du virus tubereuleux que le bacille acido-résistant : les travaux 
de Fontès, de Bezançon et Philibert (2), de Vaudremer, ne per- 
mettent plus den douter. Il est vrai que ces formes encore bien 
mal connues provoquent de la caséification comme le bacille lui- 
même, mais il n'est pas impossible qu'à certains stades de leur 
évolution elles produisent des lésions inflammatoires banales 
comme celles du lupus érythémateux. Ce sont, d’ailleurs, des 
lésions de ce genre qu’on obtient avec le bacille atténué de Cal- 
mette et Guérin. 

Où nous ne trouvions hier que des hypothèses, nous voyons 
aujourd'hui des faits contrôlés. C'est un grand pas en avant, et 
il est permis de se reprendre à espérer que lavenir, bientôt 
peut-être, viendra donner raison à Besnier et ratifier son opinion 
sur la nature du lupus érythémateux. 


(1) Bulletin médical, 1925, p. 202. 
(2) Presse médicale, 9 janvier 1926. 


FURONCULOSE REBELLE 
ÉCHEC DE LA VACCINOTHÉRAPIE 
AMÉLIORATION PAR L'AUTOHÉMOTHÉRAPIE 
GUÉRISON PAR L'HÉTÉROHÉMOTHÉR APIE 


Par Pauc RAVAUT et Rexé HUGUENIN (1). 


Les méthodes thérapeutiques les plus rationnelles ne sont pas 
toujours celles qui donnent les meilleurs résultats. La vaccino- 
thérapie, par exemple, peut échouer alors que les données 
scientifiques admises pour le moment nous donnent le droit den 
escompter le succès. Sans vouloir en discuter ici la valeur scien- 
tifique, nous voudrions montrer par cette observation que cette 
méthode a été complètement inefficace dans un cas de furon- 
culose et que, par un procédé détourné, nous avons pu obte- 
nir la guérison de notre malade. Son histoire nous prouve qu'il 
ne faut pas toujours persévérer dans un rigorisme scientifique 
trop absolu et, se soumettant aux faits, qu’il faut savoir varier 
son traitement selon les circonstances. 

Chez notre malade, après plusieurs tentatives variées de vacci- 
nothérapie, constatant la réapparition décourageante de nou- 
veaux furoncles, nous nous sommes adressés à l’autohémothéra- 
pie dont de nombreux travaux, en particulier ceux du P" Nicolas 
ont montré les avantages dans des cas analogues. Après avoir 
obtenu une amélioration évidente, mais insuffisante, par ce trai- 
tement, nous avons dû en augmenter l’action en nous adressant 
à l’hétérohémothérapie. Ce traitement détermina, surtout au 
début, des chocs assez violents, à la suite desquels notre malade 
finit par guérir. Voici cette observation : 


(1) Travail du service et du laboratoire du Dt Ravaut à l'hôpital Saint- 
Louis. y 
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La malade qui fait l’objet de cette étude, est une jeune femme de 
22 ans, qui présentait lorsque nous la vimes, une furonculose datant 
de plus d’une année. Parailleurs. elle ne souffrait d'aucun autre trou- 
ble morbide, et dans ses antécédents, il n'existait pas davantage d'af- 
fection digne d’être retenue, sinon qu’à l’âge de 18 ans, elle présenta 
quelques troubles vagues étiquetés « anémie » ou «chlorose ». Mais, 
par contre, l’histoire de sa furonculose n’est pas nouvelle. A l'âge de 
13 ans, soignant un de ses frères qui lui-même présentait la même 
atteinte, elle fit, coup sur coup, 5 furoncles du volume d’un gros pois, 
situés tous dans la région dorsale et qui, après 10 jours de traitement 
au Stannoxyl, guérirent complètement. Huit ans plus tard, à 21 ans, 
elle eut pendant une année environ de l'acné de la face qui s’accom- 
pagnait de légères. folliculites suppurées intermittentes surtout aux 
périodes menstruelles et sur lesquelles cette fois le stannoxyl n'eut 
aucun effet. Le 18 mars 1924, l’année suivante, fatiguée, surmenée 
depuis quelque temps, elle présenta brusquement un anthrax volumi- 
neux, de la grosseur d’un œuf, situé dans la: région dorsale inférieure 
et qui s’accompagna de douleurs, de malaise général, de fièvre. Ouvert 
spontanément pendant un mois il suppura abondamment, puis, au 
moment où il commençait à s'éteindre, survint un second anthrax très 
voisin du premier et qui suppura lui aussi, pendant une vingtaine de 
jours. A peine était-il terminé, qu'en apparut un troisième, toujours 
dans la même région et, fait curieux, chacun d'eux survenait au 
moment de la période menstruelle. Un régime, un repos complet ne 
les empêchant pas d'évoluer, on pratiqua chez la malade un auto- 

vaccin, après examen bactériologique qui montra en l’occurrence des 
staphylocoques blancs. Elle reçut pendant un mois, tous les deux jours 
une injection d’une ampoule de vaccin dosée à 5.000.000 de staphylo- 
coques ; les injections ne déterminèrent chez elle aucune réaction 
appréciable, à peine une minime douleur locale, mais pas le moindre 

trouble général, ni frissons, ni fièvre plus élevée, que la fébricule 
habituelle. L’anthrax traité de cette manière ne parut pas particulière- 
ment influencé, il guérit au bout d'un mois comme l'avaient fait les 
autres ; à ce moment la malade partit au bord de la mer et pendant le 
mois que dura son séjour elle n’eut que quelques petits points de fol- 
liculite suppurée disséminés toujours dans la région dorsale. Mais 
lorsqu'elle rentra à Paris, elle présenta dès la première semaine, deux 
gros anthrax, évoluant côte à côte dans la région supérieure du dos. 
Devant cette reviviscence, on entreprit un traitement par un nouvel 
auto-vaccin dosé cette fois à 500.000.000 de staphylocoques et chaque 
ampoule contenait en outre, en proportion moindre, les autres élé- 
ments microbiens du stock-vacein de Delbet. Celui-ci fut injecté tous 
les deux jours pendant un mois et, en outre, appliqué localement 
‘sur les volumineux anthrax. Mais malgré ce traitement, survint 
d’abord une nouvelle poussée de 5 petits furoncles qui pourtant 
avortèrent vite, puis un anthrax éclot qui devint énorme, des dimen- 
sions d'un très gros œuf, et qui s’'accompagna bientôt d'autres furon- 
cles plus gros qu’une noix. Devant ce désastre, on abandonna la vac- 
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cinothérapie et la malade affolée eut recours à de multiples traite- 
ments : dépuratifs, purgatifs, staphylases, stannoxyl, levure de bière 

elle suivit pendanttrois mois un régime purement végétarien. Malgré 
tout, furoncles et anthrax se succédèrent toujours voisins, dans .la 
région dorsale ; en même temps, la température monta atteignant 
facilement 3805 chaque soir. La malade était fatiguée, amaigrie, sans 
appétit. Cependant un examen complet montra qu ‘elle ne présentait 
ni albuminurie, ni glycosurie. Le 20 janvier 1925, elle se présentait à 
la consultation de l'hôpital Saint-Louis, porteuse encore de quatre 

gros furoneles du dos en pleine évolution : maigre, le teint påle, les 
traits tirés, les yeux cernés, cette malade paraissait très affaiblie par 
cette longue et continuelle suppuration. 

Elle fut alors mise exclusivement à un traitement nouveau : lauto- 
hémothérapie. Celle-ci pratiquée tous les deux jours à la dose de 
5, puis 10, 15 et rapidement 20 centimètres cubes par injection, 
fut poursuivie jusqu'au 12 mars. Aucune des injections ne déter- 
mina de réaction quelconque, et la malade les supportait sans 
pour ainsi dire s’en apercevoir. Les premières injections ne furent 
suivies d'aucune amélioration, les furoncles continuaient leur évo- 
lution, pour guérir comme à l'habitude en 2 à 3 semaines, mais de 
nouveaux survenaient. Le 20 février, au bout d’un mois elle 
avait encore 4 concomitants et le 12 mars, 3 évoluaient encore 
ensemble, bien que pourtant, ceux qui survenaient depuis la mise en 
œuvre de l’hémothérapie fussent moins gros que les précédents. Mais, 
par ailleurs, la malade était toujours rene l’état général altéré et 
il persistait, surtout à chaque éclosion Tomdi 44 un élément, des 
poussées thermiques. L'amélioration créée par l’autohémothérapie se 
bornait en somme à la réduction du volume des furoncles et peut-être 
aussi à ce qu'ils évoluaient d’une façon plus lente et plus torpide et 
que, de nouveaux ne survenaient qu'un peu moins fréquemment. 
C’est alors que nous eûmes l’idée, devant l'échec partiel de lPauto- 
hémothérapie, de recourir à l’hétéro-hémothérapie, technique qui, à 
notre connaissance, n’avail pas encore été employée. Mais cette hétéro- 
hémothérapie n'était pas seulement constituée par l'injection d’un 
sang d’un autre individu, mais encore, c'était là notre but, d’un sang 
différent dans sa constitution physique, puisqu'il s'agissait d’un 
« hétéro-groupe ». La malade était du groupe 4, nous cherchâmes un 
donneur d’un groupe différent, dont à coup sûr la constitution des 
albumines, tant sériques que globuliques, fut différente, à en juger 
par leurs réactions agglutinantes ; le choix fut simplifié en l'occurrence 
puisque son mari se trouvait être heureusement du groupe 2. Le 
14 mars, on pratique chez notresujetune injection de ce sang nouveau : 
5 centimètres cubes. Vingt minutes après l’injection, on constata une 
chute de tension de 1 1/2 au Pachon, mais aucune modification de la 
coagulation; quant à la formule leucocytaire, elle n’a pas varié; la 
numération, par suite d’un incident de technique, n’a pu nous donner 
de résultat à labri de toute critique. A ce moment, la malade n'éprouve 
aucun trouble, mais à la fin de la journée (cette injection avait été 
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faite à midi), elle ressent des troubles visuels, des palpitations et une 
fièvre légère (38°) disparaissant le lendemain. 

Le 20 mars, 6 jours après, la malade revient. Deux des 3 furoncles 
qui persistaient lors de la première injection ont complètement dis- 
paru mais il en reste encore un. On pratique alors une injection de 
10 centimètres cubes d’hétéro-sang, ce qui n’amène chez la malade 
aucune réaction. Le 23 mars, le dernier furoncle est à peu près ter- 
miné. On pratique cependant encore une nouvelle injection cette fois 
de 15 centimètres cubes. Vingt minutes r >s, la malade ne ressent 
absolument aucun trouble, se sent parfaitement à l'aise, mais une 
étude biologique décèle : une chute de la tension maxima avec un 
pincement de la différentielle : avant 16-7, 20 minutes après 15-9 ; 
une diminution de l'index oscillométrique : avant 3 1/2, 20 minutes 
après 21/2; 

Aucune modification de la formule leucocytaire : les polynu- 
cléaires sont passés de 56 à 6o; (par contre on trouve 6 éosinophiles 
au lieu de 3), mais une leucopénie énorme : avant 10.800, 20 minutes 
après 4.900. 

Bien que la malade se sentit parfaitement bien, nous la prévenons 
que cette révélation intime faisait prévoir, pour quelques heures plus 
tard peut-être, des troubles subjectifs. Naturellement la malade ne 
tient nul compte de cet avertissement : elle vaque à ses occupations 
comme à l'ordinaire, fait des courses, monte des étages, mais 6 heures 
après, ‘elle est.de façon assez brutale prise de malaise général et d’une 
douleur locale, sans d’ailleurs nulle rougeur, puis, comme la fois pré- 
cédente, elle a des battements de cœur, elle voit légèrement trouble et 
à son retour chez elle, se plaint d’ Gionin Elle prend sa tempé- 
rature, car le malaise augmente, et le thermomètre marque 39°4. Les 
heures qui suivent, et bien qu’elle n'ait pris qu’à peine de nourriture. 
elle a des nausées ; dans la nuit, l’insomnie s'accompagne d’une agi- 
tation anormale et, raconte son mari, d’un léger subdélire. Le lende- 
main matin, il ne reste plus grand chose de ces phénomènes généraux, 
mais la douleur locale. persiste, 48 heures après, la malade se sent 
encore fort abattue et lorsque nous la revoyons au bout de quatre 
jours, elle est pâle, les traits tirés, très fatiguée, mais il n'existe plus 
aucune lésion suppurée, pas le moindre point de folliculite. De la fin 
mars jusqu'en juin, la malade ne présente aucun furoncle nouveau, 
bien plus, son état général s'améliore vite, elle reprend du poids, 
l'appétit revient et elle s’estime complètement guérie, d'autant plus 
heureuse qu’elle n’était pas restée un jour sans pansement depuis plus 
d’une année. 

Pourtant, au début de juin, et vraisemblablement à la suite d’une 
vie un peu trop mouvementée, elle présente un nouveau furoncle qui 
dure depuis une dizaine de jours lorsqu'elle revient à Saint-Louis. On 
reprend alors le traitement hétéro-hémothérapique et l’on pratique, 
dans une période de 10 jours, 3 injections de 5-10-15 centimètres 
cubes. Après 10 jours d'arrêt, nouvelle série et après une nouvelle 
Suspension troisième série. Les injections ne produisent plus alors 
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qu’une légère réaction et la malade s'avoue seulement un peu fati- 
guée le soir, mais son état général devient de plus en plus florissant ; 
son visage autrefois pâle et défait a repris embonpoint et couleurs, 
elle n’a plus la moindre folliculite, elle n’a même plus ces « petits bou- 
tons » parfois suppurés qui accompagnaient toujours ses règles. 

Cette guérison se maintient depuis un an et notre jeune femme ne 
présente plus à l’heure actuelle que 42 cicatrices visibles, certaines 
malheureusement bien larges, pour son esthétique, qui occupent toute 
la région dorsale, débutant dès la fosse sus-épineuse, s'étendant jus- 
qu’au sommet du pli interfessier, et nettement arrêtées latéralement 
au niveau de la ligne axillaire moyenne. Jamais un seul des furoncles 
wapparut aberrant dans une autre région du corps. 


Cette longue observation, pourrait évidemment prêter à de 
multiples conclusions d'ordres divers et que nous nous garderons 
bien d'aborder, pour cette raison, déjà dite, que nos connais- 
sances tant sur la propagation purement locale de cette infection 
dite « générale » que sur le mécanisme de sa guérison, seraient 
étayées sur des bases trop faibles. Nous nous contenterons d'en 
tirer les quelques conclusions pratiques qui découlent des faits 
observés. 

Nous noterons d’abord que la vaccination, auto- ou poly-vac- 
cin, échoua complètement. Ce n’est d’ailleurs pas là fait nouveau 
et l’un de nous a déjà à plusieurs reprises insisté sur les insuc- 
cès fréquents de la vaccinothérapie dans les faronculoses tant soit 
peu rebelles. 

Nous noterons aussi, et la malade ‘est très formelle, que leur 
injection ne s’accompagna jamais de réactions tangibles pour 
elle. 

Nous constaterons ensuite que lauto-hémothérapie, préconisée 
depuis bien longtemps par le professeur Nicolas et Pun de nous 
dans le traitement de la furonculose, paraît avoir amélioré quel- 
que peu la malade et que Pon peut se demander s’il ne s’est pas 
agi là (puisqu'il wy eut jamais non plus de réaction quelconque) 
d’une simple « désensibilisation » progressive, comparable à 
toutes celles que paraît réaliser ce traitement. Mais cette désen- 
sibilisation, qui eut peut-être donné des résultats au bout d’un 
temps fort long, ne peut sans doute agir suffisamment en pré- 
sence d’une telle intensité des phénomènes morbides. 

Il reste alors que le seul traitement efficace fut celui qui 
déclencha chez la malade un véritable choc, voire même très 
violent lors de la troisième injection, et perceptible pour le sujet 
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lui-même ; il suffirait donc dans un cas de ce genre d'arriver à 
créer cette perturbation organique qui se traduit pour nous par 
les phénomènes de choc. | 

Il est possible d’ailleurs qu'on puisse les déclancher par des 
procédés divers, voir par la vaccino-thérapie qui peut parfois se 
montrer efficace et l’on pourrait peut-être penser que dans notre 
cas particulier le vaccin, dont la propriété bactéricide s’est 
montrée absolument nulle, ne put agir non plus par ses proprié- 
tés physiques, précisément parce qu'il n’y eût pas choc. La pre- 
mière conclusion serait donc que dans un cas de ce genre aussi 
remarquable par sa ténacité, seule peut agir une thérapeutique 
quelle qu’elle soit, à condition qu'elle choque, mais une réserve 
pourtant s'impose, car il ne suffit pas qu’il y ait choc mais choc 
utile ; c’est précisément sur ce point que nous sommes réduits 
aux plus nébuleuses hypothèses. Pourtant il faut remarquer que 
les chocs de la vaccinothérapie contre la furonculose ou contre 
quoi que ce soit, pour être fréquents et intenses, ne se montrent 
que très rarement utiles; à l'encontre, nous avons toujours 
observé des résultats par lhétéro-hémothérapie chaque fois 
qu'elle fut choquante. 

La deuxième conclusion c’est la précocité des réactions biolo- 
giques observées chez cette malade bien antérieures aux réactions 
subjectives. 

Il y a là un fait intéressant, qui vaut peut-être d’être signalé 
quand ce ne serait que du point de vue pratique, auquel seul 
nous nous limitons, que pour avoir conseillé au malade une 
diététique sérieuse dont l’observance aurait peut-être pu atténuer 
l'intensité de la réaction. 

Enfin nous noterons à quel point l'injection de ces albumines 
hétérogènes eut un résultat différent de celui obtenu avec les 
albumines du sujet même ; que Pauto-hémothérapie agisse parce 
que le sang réinjecté dans les tissus s'est modifié (ou même sim- 
plement épanché), cela est vraisemblable, mais il n’en reste pas 
moins que les modifications colloïdales des albumines du même 
sang doivent être peu importantes et que leur nouvel état phy- 
sique est en tout cas bien moins différent de leur constitution 
première que celui des albumines d’un sang autre, et d'autant 
plus « autre » qu'in vitro, il se montre d’une constitution phy- 
sique éloignée, d’un autre groupe ; en tout cas, il existe certaine- 
ment une différence quelle qu’elle soit, à en juger par le fait cli- 
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nique observé. C'est précisément dans cette hypothèse que nous 
avons choisi un sang d’un groupe différent. Il nous paraît donc 
qu'on en puisse retenir ceci : dans certains cas, impossibles, il 
faut le dire, à préciser davantage, puisque justement cette donnée 
des modifications physiques nous manque, l’hétéro-hémothérapie 
peut avoir de grands avantages et réussir là où échoue, au moins 
partiellement, Pauto-hémothérapie. Mais nous insistons bien sur 
ce fait qu'il s’agit de cas d'espèces car chez d’autres malades et 
pour d’autres affections, nous n’avons rien observé d’identique. 

Dans des conditions analogues des injections de lait nous ont 
donné de bons résultats et ont été suivis de chocs parfois assez 
violents. Bien que dans nombre de cas les furoncles guérissent 
par différentes méthodes ne choquant pas les malades, il semble 
que dans les cas rebelles il soit nécessaire de les provoquer pour 
obtenir la guérison. Nous ferons remarquer que sous l'influence 
de l'hétéro-hémothérapie notre malade n’a été vraiment choquée 
qu’au moment où le traitement et la poussée furonculeuse aiguë 
coïncidaient, alors que les mêmes injections du sang de son mari, 
faites à la fin de la maladie, n’ont plus provoquée de réactions. 
Il semble que pendant cette période vraiment morbide ses 
réactions humorales aient été différentes de ce qu’elles étaient 
plus tard. Nous enregistrons ce fait sans essayer de le com- 
menter. 

Il faut avouer que du point de vue scientifique, il nous semble 
bien hasardeux de vouloir expliquer le mode d’action de notre 
traitement puisque, comme nous l'avons dit, le mécanisme du 
trouble morbide et de Faction thérapeutique nous échappe. Mais 
du point de vue clinique, l’histoire de cette malade nous semble 
suffisamment édifiante pour valoir la peine d’être rapportée et 
sans doute servir d'exemple dans des cas comparables. 


ÉPITHÉLIOMA SPINO-CELLULAIRE MÉTATYPI- 
QUE DE LA FACE DÉVELOPPÉ SUR UNE CICA- 
TRICE DE LUPUS TUBERCULEUX 


Par le docteur Xavier VILANOVA (de Barcelone) 
(Clinique des maladies cutanées de la Faculté de médecine de Strasbourg 
(Professeur L.-M. Pautrier). 


Le développement d’un épithélioma cutané sur lupus tubercu- 
leux est connu de longue date, depuis les travaux d’Alibert, 
Rayer et Devergie au début du siècle dernier. 

Cette question a été depuis, l’objet de nombreux travaux, 
revues d'ensemble, statistiques où les auteurs se sont efforcés, 
sans toujours y réussir, de préciser les conditions étiologiques, 

_d’âge, de sexe, des traitements antérieurement subis, qui pouvaient 
expliquer la fréquence relative de cette redoutable complication, 
dans l’évolution du lupus de Willan. 

La question des traitements antérieurs, et en particulier des 
traitements radio ou radiumthérapiques, a attiré tout spéciale- 
ment lattention des auteurs, dans ces dernières années. Il ne 
faut pas étonner qu'ils n’aient pas abouti à des conclusions 
précises, puisqu'en somme c’est toute la question, encore très 
obscure de Pétiologie du cancer qui esten cause. 

Le débat restant ouvert, il y a intérêt à continuer à y verser 
tous les documents de nature à aider à le résoudre et c’est dans 
ce but, que nous publions aujourd'hui une observation que nous 
avons pu recueillir dans le service de notre maître, M. le Profes- 
seur Pautrier. 


W... Joseph, 23 ans, conducteur typographique. 

Antécédents familiaux : Père mort à 42 ans de tuberculose pulmo- 
naire ; mère vivante, âgée de 62 ans, toujours bien portante, ayant eu 
sept enfants, tous vivants et bien portants, excepté le dernier qui est 
notre malade. Rien d'autre à signaler. 

Antécédents personnels : Rou igeble très forte à l’âge de 2 ans. Marié 
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à l’âge de 19 ans, en septembre 1920, sa femme se porte bien et elle a 
eu un accouchement prématuré (de 8 mois) en mai 1921 avec enfant 
mort-né, el présentant comme seule altération une légère macération 
des couches épidermiques. 

Lésions cutanées : A l’âge de 6 ans est apparue une lésion lupique 
à la joue droite (région massétérienne) sous forme d’un petit bouton 
rouge vif avec quelques squames au-dessus et qui en l’espace d’un 
mois s’est accrue jusqu’à prendre l'extension d'un franc en argent. A 
ce moment on trouve aussi un ganglion rétro-auriculaire. Lupus et 
ganglion sont enlevés chirurgicalement à l'hôpital. Cinq mois après 
l'opération, à côté même de la cicatrice opératoire, la maladie récidive 
et prend la même forme et la même allure que précédemment. Opéré 
pour la deuxième fois la guérison se maintient pendant une année, au 
bout de laquelle le lupus réapparaît « in situ », en s’agrandissant 
graduellement jusqu'à l'âge de 14 ans, où il avait l'étendue d’une 
pièce de 5 francs. Aucun traitement pendant tout ce temps-là. A cet 
âge, se trouvant à Grenoble il est soumis à l'action de rayons X (une 
seule séance d’une demi-heure, sans filtrage); le malade raconte que 
24 heures après l’irradiation toute la figure était devenue de couleur 
rouge vif, marbrée de taches bleuâtres (radiodermite). Huit jours après 
la séance, apparaît une ulcération à la joue droite, qui en une semaine 
alteint toute l'extension de la surface irradiée, soit du lupus. Cette plaie 
élait creuse de 2 millimètres et on la pansa avec des pommades. Mal- 
gré cela la plaie ne se modifie pas, et au bout d'un mois on supprime 
tout pansement pour laisser se former une croûte au-dessous de laquelle 
la cicatrisation a eu lieu petit à petit, étant complète 4 mois après les 
rayons X. Quelque temps après (deux ou trois mois) s'est développé 
sur le côté inférieur de la cicatrice radiodermique une petite plaque de 
lupus, qui grandit petit à petit descendant vers la région sous-men- 
tonnière, atteignant au bout de trois ans une longueur de 8 centime- 
tres et une largeur de 4 centimètres. Pendant tout ce temps on ne fait 
aucun traitement. À ce moment il existait en plus un placard de lupus 
au-devant de l'oreille, qui avait été traité par la radiothérapie et avait 
continué à évoluer. Institué de nouveau le traitement, on pratique 
quelques points de galvanocautère pré-auriculaires et on panse avec 
une pommade à l'acide pyrogallique à 1/2, 1 et 2 0/0, toute la surface 
des téguments malades. Ce traitement détermine une vaste ulcération 
qui comprend aussi la cicatrice obtenue depuis la séance de rayons X, 
probablement à la suite de pansements mal faits. En plein traitement, 
quand les tissus étaient rouge vif et en partie sphacélés, apparaît 
un trismus à peu près complet, malgré lequel le malade continue sa 
pommade encore pendant huit jours. Cette plaie a mis deux mois 
pour se cicatriser, avec cicatrice vicieuse et bosselée au niveau du 
menton et fine et souple à la joue. Sans arrêt galvano-cautère de nou- 
veau, et, en plus, la même pommade à l'acide pyrogallique, qui ulcère 
de nouveau la cicatrice en trois semaines, produisant une nouvelle 
ulcération plus forte que la première, accompagnée de trismus aussi, et 
qui à mis trois mois pour se cicatriser. Sa guérison a été complète. 
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Marié à l’âge de 19 ans (septembre 1920) il se porte bien jusqu'au 
commencement de l’année 1923. A cette époque se développe un gan- 
glion sous-maxillaire, au-dessous de l'angle gauche du maxillaire infé- 
rieur, qui grandit, atteignanten 4 mois le volume d’un œuf de pigeon, 
avec peau rouge et adhérente. Un peu plus en avant un autre ganglion, 
mais beaucoup plus petit se développe aussi. Les deux sont incisés à 
l'hôpital, et les incisions se ferment au bout de deux semaines, mais 
elles resteront toujours rouges, et sur elles-mêmes trois nouveaux 





Fig. t 


nodules lupiques prennent naissance: 1 sur la première cicatrice, 
1 sur la seconde et 1 à l'extrémité inférieure de cette dernière ; les trois 
sont encore aujourd’hui en voie de développement. 

Au mois de janvier de 1925, le malade sans avoir jamais été blessé 
présente brusquement une petite écorchure sur la cicatrice de la joue 
droite, qui grandit et devient en un mois une ulcération de la gran- 
deur d’un franc. Pansé au tulle gras de Lumière la plaie g grandit rapi- 
dement en surface et en le augmentant petit à petit, jusqu” à 
prendre les dimensions qu'elle a aujourd’hui. 
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Etat actuel. — Les lésions qu’on peut observer à la face sont des 
trois ordres : lupiques, cicatricielles et ulcéreuses. L’ensemble de 
celles-ci prend l’arcade sous-maxillaire et, en plus, la joue droite. Au 
côté gauche, cinq placards de lupus, de dimensions et formes inéga- 
les, mais de petite taille, se trouvent entourés de peau saine; ils 
sont plans, rouge sombre, un peu squameux et avec des beaux lupo- 
mes couleur sucre d'orge à la vitro-pression. Tout près de la ligne 
moyenne, mais encore au côté gauche, commence le tissu cicatriciel, 
lisse, peut-être un tout petit peu kéloïdien au centre, complètement 
dépilé, souple, mince, non adhérent aux plans profonds et en bor- 
dure, mais seulement en deux points (l’un à l'extrémité gauche et 
l’autre beaucoup plus étendu au-dessous de l’ulcère que nous décri- 
rons bientôt), on voit des tissus lupiques en franche évolution. Cette 
cicatrice de la largeur de 3 centimètres environ, s’élargit et s’inter- 
rompt un peu en-dessous de la commissure labiale droite, pour laisser 
place à une ulcération qui est encerclée par le tissu cicatriciel qui la 
circonscrit étroitement par son côté nasal, mais qui la déborde large- 
ment (1 centimètre) au devant de l'oreille où on trouve encore quel- 
ques lüupomes. Cette bordure cicatricielle est d'aspect complètement 
différent : dure, infiltrée, adhérente en profondeur, en formant des 
rides à la superficie, rouge, marbrée de taches blanches et brunes, 
avec quelques petites arborisations vasculaires. 

L’ulcèré siège à la joue droite. Sa profondeur est de 1 centimètre 
au centre et à la partie inférieure, et beaucoup plus superficiel sur le 
reste de son étendue (2-3 millimètres). Il est un peu plus grand 
qu’une pièce de 5 francs en argent, d’une largeur de 5 centimètres 
pour une hauteur de 4 centimètres. De configuration géographique 
presque ovale, son diamètre maximum est horizontal, Les bords sont 
nettement limités, irréguliers, formant dans sa partie supérieure une 
arcade ovalaire très régulière, dure, de consistance presque ligneuse, 
taillés à pic, de couleur rouge sombre, douloureux à la pression et 
spontanément adhérents aux plans profonds. Le fond est inégal, 
constitué par les tissus sous-jacents et correspondant à la perte de 
substance (masseter, buccinateur, aponévroses, tissu cellulaire 
lâche, etc.) et en plus on trouve un tissu mamelonné, rouge vif, qui 
forme deux ou trois petits mamelons qui ressemblent beaucoup au 
tissu de bourgeonnement de l’épithélioma papillaire végétant spino- 
cellulaire. La couleur du fond est par places blanchâtre, jaune ou 
rouge vif. La sécrétion est séreuse, séro-sanguinolente ou franche- 
ment hémorragique au moindre contact. De base infiltrée, dure et 
adhérente aux plans profonds, son pourtour est cicatriciel. Elle est 
douloureuse à la pression et spontanément, avec des douleurs irra- 
diées surtout vers le front et dans la moitié droite de la tête. Les gan- 
glions correspondants sont engorgés. Ainsi on sent les deux chaînes 
carotidiennes remplies des ganglions tout petits, un peu plus gros au 
côté droit et en plus des ganglions sous-maxillaires droits et gauches. 

Le malade raconte que ces ganglions ont précédé de beaucoup l’ulcé- 
ration en question. Il est à remarquer aussi, que le fond de l’ulcération 
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communique par un pelit pertuis avec Hs de la cavité buccale 
et que la commissure labiale droite, ainsi que la langue sont déviées 
de leur position normale témoignant d'une D du facial qui à 
été détruit par les progrès de P Le on 


Appareil circulatoire. — Rien à signaler. 

Appareil digestif. — Rien à signaler. 

Appareil urinaire. — Rien à signaler. 

Système nerveux. — L'ulcération détruit le nerf facial droit et pro- 


duit une paralysie qui se traduit par une déviation de la commissure 
labiale droite et de la langue. 


Appareil respiratoire. — On ne peut pas affirmer l'existence d’une 
bacillose pulmonaire. 
Etat de la nutrition. — Dénutrition très apparente (se souvenir 


que le trismus à peu près complet empêche toute alimentation solide). 


Examens de laboratoire. Biopsie de l'uleère. — Sur une 
coupe qui intéresse la bordure de l’uleère et la plus grande par- 
tie de Pulcération, on aperçoit les lésions suivantes : au faible 
grossissement on constate que l’'épithélium normal, qui se trouve 
en bordure, devient irrégulièrement hyperplasique lorsqu'on 
s'avance vers Pulcération : puis il disparait pour faire place à 
une membrane fibrino-purulente. De la surface de Pulcération et 
de lépithélium hyperplasique se détachent des travées épithélio- 
mateuses, le plus souvent styloïdes, composées par une ou deux 
rangées de cellules néoplasiques ; par endroits les travées sont 
plus volumineuses, ramifiées, renflées irrégulièrement. Au gros- 
sissement moyen et fort, on constate que les cellules épithélio- 
mateuses sont de forme irrégulièrement polygonale. Les limites 
cellulaires toujours précises, sont particulièrement nettes en cer- 
tains endroits où on voit se former des cadres clairs parcourus 
par des filaments d'union caractéristiques. Ces filaments d'union 
existent partout, plus ou moins bien développés ; parfois le carac- 
tère malpighien de l’épithélioma ne se traduit que par lengre- 
nage des cellules voisines tel qu’on lPobserve dans les couches 
supérieures du corps de Malpighi. Les noyaux cellulaires sont 
ovalaires, pauvres en chromatine, munis d’un nucléole volumi- 
neux. Ils occupent en général la partie moyenne de la cellule. Les 
mitoses sont assez abondantes et quelques-unes franchement 


atypiques. 
En général les cellules A ne poussent pas bien loin 
leur différenciation ; on observe çà et là des cellules isolées para- 


kératosiques. Cependant, dans e travées plus volumineuses que 
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nous avons signalées, on voit se former de véritables globes cor- 
nés, ou des globes parakératosiques. 

L’épithélioma évolue dans un tissu collagène fibrillaire extrê- 
mement riche en cellules fusiformes à protoplasma abondant et 
vivement colorable, anastomosées (système histiocytaire ?). Ces 
cellules fusiformes entrent par endroits en rapport intime avec 
les travées épithéliomateuses, sans qu'il soit possible de préciser 
s’il s’agit de contiguïté ou de continuité. 

Les éléments inflammatoires proprement dits sont rares, 
excepté en surface où nous avons signalé la présence d’une mem- 
brane fibrino-purulente. 

. L’hypoderme est sclérosé et les muscles striés sous-jacents 
sont dissociés par de la sclérose et présentent de nombreuses 
figures de dégénérescence. 

En résumé, il s’agit donc, d’un épithélioma spino-cellulaire 
métatypique envahissant profondément le derme et désorganisant 
l’hypoderme et le plan musculaire. 

Examen des ganglions et de la glande sous-maxillaire. — 
Dans les ganglions : follicules tuberculeux typiques ainsi que des 
granulomes composés exclusivement de cellules géantes. 

Pas de cellules néoplasiques reconnaissables. 

La glande sous-maxillaire enlevée en mème temps est normale 
et ne présente pas de métastase. 

En somme, chez un sujet jeune de 23 ans, atteint de lupus 
tuberculeux de la face, évoluant depuis 17 ans, nous voyons 
apparaître, vers la partie centrale de la joue droite une ulcéra- 
tion qui, débutant en janvier dernier, a atteint dans le mois de 
juin des dimensions importantes : 4 centimètres sur 5. Elle 
creuse profondément formant une dépression de : centimètre et 
communiquant déjà dans la partie la plus profonde avec la cavité 
buccale. Les bords, nettement délimités, sont taillés à pic, de 
consistance ligneuse, très douloureux à la pression. Le facial a 
été détruit au passage comme en témoigne une paralysie des plus 
nettes. D'autre part le malade présente un trismus intense. 

Les tissus qui avoisinent cette ulcération offrent un aspect 
cicatriciel marqué, avec épiderme lisse, marbré de taches rou- 
geâtres, blanches et brunes et de petites arborisations vascu- 
laires. Tout ce tissu cicatriciel est infiltré et adhérent en profon- 
deur. L’aspect rappelle surtout celui des cicatrices consécutives 
à des radiodermites. 
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Ce n’est qu'à une assez grande distance que, en avant de 
l'oreille et vers le menton, on trouve encore du tissu lupique en 
activité. 

L'ulcération est extrêmement douloureuse provoquant des 
élancements spontanés dans toute la moitié droite de la tête. Le 
malade est amaigri et ne peut s’alimenter à cause du trismus. 

Enfin, dans les régions sous-maxillaires et le long des deux 
chaines carotidiennes, on note la présence de nombreux petits 
ganglions, durs et mobiles. 

En présence de cette ulcération, à marche rapide et à bords si 
franchement indurés, le diagnostic d’épithélioma ulcéreux à 
forme térébrante s’imposait. 

L’examen histologique confirme ce diagnostic en montrant un 
épithélioma spinocellulaire à forme métatypique, qui envahit 
profondément le derme, avec des mitoses anormales et assez 
abondantes et, qui malgré sa malignité clinique et histologique 
n’a pas donné encore des métastases ganglionnaires. 

Il s'agit donc, chez notre malade, d’un épithélioma spino- 
cellulaire, ulcéreux el térébrant développé, non sur tissu lupi- 
que, mais sur tissu franchement cicatriciel. 

Les conditions étiologiques qui ont pu favoriser son dévelop- 
pement sont multiples. Les traitements pratiqués ont été en effet 
nombreux et variés. En dehors des galvano-cautérisations nous 
trouvons principalement deux ordres des faits à retenir : tout 
d’abord une séance de radiothérapie pratiquée neuf années aupa- 
ravant, sans dosage précis, mais aussi sans filtre et ayant en tout 
cas déterminé l’apparition d’une radiodermite ulcéreuse qui a 
mis neuf mois à se cicatriser ; sept ans plus tard des foyers lupi- 
ques étant réapparus au voisinage on revient, à plusieurs repri- 
ses, sur ce tissu cicatriciel avec des applications de pommade 
pyrogallique forte allant chaque fois jusqu’à l’ulcération. On con- 
çoit aisément, dans ces conditions, que ce tissu de radiodermite, 
dont on connaît bien la vulnérabilité toute spéciale et la prédis- 
position particulière à l’épithéliomatisation ait pu devenir le point 
de départ de l’épithélioma que nous avons eu à étudier. 

Celui-ci paraît avoir évolué dans des conditions de rapidité 
remarquables et comportait, tant cliniquement, qu'histologique- 
ment, un facteur de malignité évident. 

Dans ces conditions le choix d’une thérapeutique était assez 
embarrassant. Radio et radiumthérapie étaient peu tentantes à 
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employer étant donné la nature des tissus adjacents à Pulcéra- 
tion. Nous pensâmes donc que l'intervention chirurgicale, si elle 
était possible, donnerait peut-être les moins mauvais résultats. 

M. le Professeur Leriche, qui vit le malade, voulut bien s’en 
charger. Dans un premier temps on pratiqua le curetage des 
ganglions sous-maxillaires et carotidiens. L'examen histologique 
montra qu'aucun d’entre eux n'était le siège d’une métastase 
épithéliomateuse. Dans un-second temps toute l’étendue de 
l’ulcère fut largement réséquée, ce qui amena une grosse commu- 
nication de la cavité buccale avec l'extérieur. Ultérieurement on 
fera une autoplastie avec un lambeau temporal pour combler cette 
grosse perte de substance. La dernière fois que nous avons revu 
le malade, la plaie présentait un très bon aspect et bourgeonnait 
activement en profondeur. Pour éviter toute surprise, on a fait 
une biopsie de ce tissu de granulation, qui s’est montré sain et 
nullement cancéreux. Il est évidemment encore trop tôt pour se 
prononcer sur l’évolution ultérieure et sur la possibilité d’une 
réaction. 


N. B. — Depuis la rédaction de cette observation, le malade 
est mort par généralisation épithéliomateuse ayant fusé vers la 
fosse temporale et la base du crâne. 


QUELQUES REMARQUES SUR LA RECHERCHE 
DES TRÉPONÈMES 


Par Milan KITCHEVATZ, assistant 


(Note de la Clinique dermatologique de Belgrade, professeur Gjorgjevitch). 


Depuis la découverte du tréponème pâle on exige à côté des 
caractères cliniques du chancre de donner aussi les preuves 
microscopiques de l'infection syphilitique. Cette méthode est 
généralement employée et les résultats positifs sont certainement 
la plus sûre affirmation d’une infection primaire. A côté des cas 
où la recherche des tréponèmes confirme le diagnostic clinique il 
y en a d’autres où les caractères cliniques du chancre syphilitique 
ne sont pas très nets ou même prennent un aspect banal. Jus- 
tement ces cas ont les plus grands avantages de la recherche 
microscopique car sans cette dernière le diagnostic de chancre 
ne serait pas fait et le malade aurait perdu tous les avantages 
d’un traitement commencé à temps dans la période présérolo- 
gique. Les nombreuses expériences personnelles faites par diffé- 
rents auteurs et les nombreux travaux s’occupant du diagnostic 
précoce de la syphilis parlent ensemble de la nécessité d’appli- 
quer la recherche microscopique des tréponèmes au fond noir 
(« ultra ») dans toute lésion des organes génitaux dans le but 
de ne pas laisser échapper les lésions syphilitiques primaires sous 
forme de lésion cliniquement non caractéristique. 

La technique classique de la recherche des tréponèmes donne 
chez les malades avec un chancre syphilitique typique presque 
toujours un résultat positif. Dans les cas où les caractères clas- 
siques ne sont pas très nets et dans lesquels il y à justement 
intérêt de trancher la question de savoir s’il s’agit ou non d’une 
infection syphilitique les résultats sont si souvent négatifs qu’il est 
de toute importance de se demander : comment éviter les erreurs 
de diagnostic? La difficulté de déceler le tréponème dans pareils 
cas est due probablement au petit nombre de tréponèmes qui se 


trouvent dans ces lésions. Pour ces cas, à la technique classique 
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qui consiste à bien nettoyer à l’eau physiologique et avec une 
compresse de gaze et scarification de son bord il est bon d’ajou- 
ter aussi une forte compression prolongée par deux doigts du 
tissu sous jacent et de la lésion elle-même. Il faut également 
éviter chaque excès de sang dans les préparations. Pour parer à 
la difficulté ou au petit nombre de tréponèmes il faut faire deux 
ou trois préparations pour les examiner l’une après Pautre. Il 
est préférable aussi, dans ce but, d'examiner d’abord avec le 
système sec par exemple (obj. 8, occ. 3) ce qui donne un grossis- 
sement suffisant, pour reconnaître les tréponèmes, ses caractères 
morphologiques et ses mouvements. Le système sec a un avan- 
tage sur l'immersion parce que le champ visuel est plus large et 
on a moins la possibilité de passer à côté. des tréponèmes rares 
dans la préparation. Pour donner un exemple, combien dans dif- 
férents cas la recherche est délicate il suffit de dire que la même 
technique rigoureusement appliquée donne quelquefois parmi 
trois préparations une seule positive. D'autre part un certain 
pourcentage dé cas ne donne le résultat positif qu’à la deuxième 
ou troisième recherche faites à intervalles de 24-48 heures. Nous 
avons examiné en ce sens trente malades et nous avons observé 
les résultats suivants : 
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Lé pourcentage (en chiffres ronds) de cas avec un résultat 
positif pour la première fois est 76, pour la deuxième fois 17 et 
à pour la troisième recherche. 
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Ces chiffres montrent une nécessité absolue de faire les recher- 
ches répétées pour arriver au diagnostic définitif. 

Dans ces pourcentages nous avons compté seulement les cas où 
nous avons obtenu un résultat positif et définitif, mais il en reste 
toujours un certain nombre où tous les efforts d'arriver à dépis- 
ter le tréponème restent sans succès et chez lesquels Pévolution 
postérieure donne une confirmation que le doute était bien jus- 
tifié. Enfin, la ponction des ganglions est une méthode qui 
donne dans de nombreux cas un résultat positif et doit être appli- 
quée chez tous les malades où les examens directs étaient négatifs. 

Une question de grande importance pratique pour finir. Que 
faut-il faire dans les cas où toutes les recherches y compris la 
ponction-ganglionnaire ont été infructueuses ? A attendre le 
contrôle des réactions sérologiques on perd le temps précieux 
de commencer le traitement dans la phase dite présérologique. 
D'autre part le commencement du traitement dans les cas 
où le diagnostic n’est pas sûr aurait de grands inconvénients. 
En se rappelant du diagnostic d'ordre purement clinique des 
anciens syphiligraphes peut-on se considérer autorisé à commen- 
cer le traitement spécifique dans chaque cas ayant {ous les 
caractères cliniques classiques du chancre syphilitique, malgré 
les échecs de recherches microscopiques ? 

La syphiligraphie moderne demande la preuve d’une infection 
syphilitique soit par la constatation de la présence des tréponè- 
mes, soit par les séroréactions positives. L'idéal du diagnostic est 
donc l’appui réciproque entre la clinique et le laboratoire. Ainsi le 
traitement abortif ne peut être commencé qu'après la constatation 
du tréponème. Si toutes les préparations faites à intervalles èt à 
plusieurs reprises restent sans succès on est obligé d'attendre 
l'apparition des réactions positives (Desmoulières et Hecht, comme 
étant les plus sensibles, puis la réaction de Wassermann). Seu- 
lement cette fois infection syphilitique se présente par des phé- 
nomènes manifestant une maladie généralisée et les avantages 
d’un traitement commence dans une phase présérologique sont 
perdus. D’où la grande importance de faire le diagnostic précoce 
de la syphilis par la première preuve : présence des tréponèmes 
dans les lésions suspectes au moyen d’une technique rigoureuse 
et des recherches faites à plusieurs reprises. 


UN CAS D'ÉRYTHRODERMIE PITYRIASIQUE 
EN PLAQUES DE NATURE TUBERCULEUSE C 


E 


Par le Prof. P. A. PAVLOFF et d. r. Mlle K. S. GAVRILOFF 


{Section des Maladies cutanées de l'Hôpital militaire de Moscou). 


La question du rôle de la tuberculose dans l’étiologie du 
parapsoriasis reste ouverte jusquà présent. (C’est surtout 
M. Civatte (1) qui, en guise d’hypothèse, lui accorde une cer- 
taine importance ; le prof. ladassohn (2) se range à son avis, 
admettant que cette hypothèse mérite une sérieuse attention, 
tandis que Lewandowsky (3), au contraire, nie l'importance de 
la tuberculose pour le parapsoriasis. 

Dernièrement MM. Milian et Périn (4) décrivirent un cas de 
parapsoriasis en plaques propre à confirmer lopinion de 
M. Civatte. 

Le cas de parapsoriasis en plaques chez un tuberculeux, que 
nous allons décrire, pourra également servir d’appui à l'opinion 
sur la nature tuberculeuse du parapsoriasis, au moins dans quel- 
ques cas. 


K., âgé de 22 ans, soldat, fut admis à l'hôpital le 16 février 1925. 
Eruptions au tronc, aux membres supérieurs et à la cuisse droite. 

Anamnèse. — Scarlatine dans l’enfance. La maladie actuelle a 
commencé une huitaine de jours avant l'entrée du malade à l'hôpital, 
en l’absence de toutes sensations subjectives. 

Et. prés. — Bonne constitution. Couche sous-cutanée bien dévelop- 
pée. Dermographisme peu accentué. Peau sèche, plutôt pâle Les 
muqueuses visibles pâles. Les glandes sous-maxillaires un peu 
endurcies. Cœur normal. Sang : hémoglobine : 71 o/o; érythrocy- 
tes : 3,850000 ; leucocytes : 6.200. Index de color. : 0,9; neutrophi- 
les : 52 0/0; éosinophiles : 3 o/o; basophiles : o; lymphocytes 
4o o/o; formes trans. : 5 o/o. 


() Le cas que nous décrivons a été communiqué par Mlle d.r. K. S. 
Gavriloff, avec démonstration des préparations histologiques, à une 
séance de la Soc. de Derm. et de Vénér. au nom dů prof. A. J. Pospéloff, 
à Moscou en avril 1925. 
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Poumons.— Expiration et matité au sommet droit. Rœntgenoscopie 
des poumons : les sommets s’éclaircissent un peu pendant la toux ; 
les hiles sont plus accentués qu’à l’état normal. Le diaphragme est 
peu mobile. Absence de bacilles tuberculeux sur la pituitaire. 
R. Pirquet franchement positive. R. B.-W. négative. Urine : cylin- 
dres hyalins isolés ; leucocytes : 1-3 dans le champ visuel; peu de 
cellules épithéliales des voies urinaires. 

Au tronc, aux bras et à la cuisse droite des éruptions sous formes 
de taches bien circonscrites, à peine saillantes (appréciable seulement 
à la lumière oblique), de couleur rose jaunâtre, de formes rondes, 
ovalaires présentant par endroits une toute légère desquamation 
(ayant lair poudré) de grandeur entre celle d’un pois et celle d’une 
amande. En quelques endroits les taches sont isolées, en d’autres 
elles confluent. 

23 février. L’éruption s’est augmentée, la coloration en est plus 
foncée. 

27 février: Des éléments nouveaux en petit nombre. 

2 mars. Injection de o mm. 1 de tuberculine (vieille) sous la peau, 
laquelle le 3 mars provoque de nouvelles éruptions multiples rouges 
du même caractère que les anciennes, s'étendant aussi aux extrémi- 
tés inférieures. En quelques endroits les taches confluent. L'ancienne 
éruption est devenue plus haute en couleur. 

Après une semaine l’éruption commença de pâlir, les taches deve- 
naient ‘brunes et on y voyait apparaître des points hémorragiques. 
Quelques taches disparaissent après 1 1/2-2 semaines ne laissant 
qu'une légère pigmentation jaunâtre. 

La biopsie d’un élément de l’avant-bras montre les lésions suivan- 
tes : 

La couche cornée, bien distincte, est un peu lâche, çà et là. Le str. 
granulosum est représenté par une rangée interrompue de cellules, 
par endroits allongéés et très aplaties avec parakératose peu accentuée. 
Le strat. mucosum présente une acantose modérée, accompagnée 
d'œdème et d’une forte vacualisation. Dans le str. papillaire on voit 
une infiltration modérée autour des vaisseaux élargis et gorgés d’éry- 
throcytes. Dans quelques endroits ces infiltrations sont plus épaisses 
et s'étendent jusqu'à la couche sous-papillaire, ou à côté des lympho- 
cytes, formant la majeure partie de l’infiltrat, on observe aussi de 
nombreuses cellules épithélioïdes et de rares leucocytes. Des hémorra- 
gies miliaires se voient autour des vaisseaux tant dans la couche 
papillaire que dans la sous-papillaire. En outre, on observe par 
endroits autour des vaisseaux et aussi dans le tissu conjonctif des 
papilles, qui avoisine l’épiderme, un grand nombre de cellules rem- 
plies de granules de pigment. 

De plus, on pratiqua la biopsie d’un nodule assez grand, qui s'était 
développé à lPendroit de la réaction Pirquet : dans l’épiderme il 
existe une acantose considérable. L’œdème et la vacualisation sont 
assez prononcés. On voit une forte infiltration périvasculaire non 
seulement dans la couche papillaire, mais encore dans des couches 
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plus profondes du derme formée de lymphocytes et de cellules épithé- 
loïdes, ayant le caractère d’un granulome. 


Le tableau clinique du parapsoriasis en plaques consiste selon 
Brocq (5) en plaques rougeâtres de différente grandeur, bordées 
et présentant une légère desquamation ; un grattage méthodique 
des parties avoisinantes provoque avec lhyperémie de la peau 
des hémorragies pointillées dans l'épaisseur du derme. 

La présence de ces symptômes dans les éruptions de notre 
cas a permis de diagnostiquer celui-ci comme un cas typique 
d’érythrodermie pityriasique en plaques. 

Cependant, prenant en considération la forte réaction Pirquet 
ainsi que l'éruption si abondante apparue après l'injection d’une 
dose insignifiante de tuberculine, on pourrait se demander si, 
dans notre cas, cette éruption ne présente pas une forme atypi- 
que de lichen scrophulosorum, dont certains auteurs font men- 
tion. Ainsi, Rona (6) décrit une telle forme atypique sous le 
nom de « forme avortée de lichen scrophulosorum », ce sont des 
taches rondes ou de forme irrégulière, de couleur rouge et 
d'aspect uniforme. Cependant, lexamen histologique montre 
dans notre cas, qu'ici les infiltrats n’entourent pas les follicules, 
comme cela a lieu le plus souvent dans le lichen scrophulosorum ; 
de plus, les hémorragies multiples dans notre cas absentes dans 
le lichen scophulosorum et caractéristiques pour le parapsoriasis 
parlent en faveur de ce dernier. Le caractère même du tableau 
histologique dans notre cas, où le granulome tuberculoïde typi- 
que avec ses cellules géantes fait défaut et où l’on observe 
l’acantose de l’épiderme avec œdème et vacualisation des cellu- 
les et une parakéralose très peu accentuée, tout ce tableau ne 
s'accorde pas avec le lichen scrophulosorum et parle en faveur 
de parapsoriasis en plaques. ; 

Dans notre cas éruption nouvelle de parapsoriasis en plaques 
typiques apparut après linjection de tuberculine, tandis que 
dans le cas mentionné plus haut de MM. Milian et Périn, 
l'injection de tuberculine ne provoqua pas l'apparition d’une 
éruption nouvelle de parapsoriasis. 

Ainsi, le cas que nous vénons de décrire peut servir d'appui à 
l'opinion plus que les autres, que la tuberculose peut jouer un 
rôle considérable dans Pétiologie du parapsoriasis, au moins 
dans quelques cas. 


' 
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REVUE DE DERMATOLOGIE 


Pityriasis rosé. 


Sur le type Vidal du pityriasis rosé, par Marrinorri Rassegna internasio- 
nale di clin. e ter., n° 7, 1924, avec 8 figures. 

L'auteur admet trois formes de pityriasis rosé dans lesquelles peut 
exister plus ou moins nettement le médaillon primitif à l'apparition 
duquel se rattachent pour une grande partie les phénomènes cutanés 
immunitaires. I. Type de Gibert d'intensité moyenne : médaillon ini- 
tial, une seule poussée d’exanthème à marche cyclique avec éléments 
disséminés, quelquefois légèrement infiltrés, papuloïdes. Guérison en 
4 ou 6 semaines. Réaction faible de la peau sans allergie véritable et 
spéciale. II. Type de Gibert intense : apparition de plusieurs taches 
primitives, éruptions répétées à intervalles variés, avec éléments nom- 
breux, papuloïdes, squameux, parfois psoriasiformes, ou confluents, 
pouvant envahir la face. Hyperergie. Peau irritable par les agents et 
traitement ; guérison en 2 ou 3 mois. III. Type Vidal. Début peu mar- 
qué avec ou sans taches-mères ; marche lente; éléments peu nom- 
breux, sièges limités ; allergie ou anergie relative; durée longue, 
semaines et mois, plus courte, si le traitement est institué. Dans tous 
les cas la réaction cutanée est érythémato-squameuse, sans infiltra- 
tion comme dans le psoriasis, purement épidermique souvent. 

; F. BALZER. 


Pityriasis rosea, par KLauper. The Journ. of the American Med. Assoc., 

19 janvier 1924, p. 178. 

K. étudie tout spécialement les formes non habituelles du pityriasis 
rosé d’après les publications diverses et d’après ses observations person- 
nelles. Il décrit, à côté de la variété maculeuse classique, des variétés 
papuleuse, vésiculeuse, des cas généralisés étendus à la face, aux 
mains et aux pieds. Il élargit considérablement le cadre de ce que 
Gibert a décrit sous le nom de Pityriasis rosé en y faisant rentrer le 
pityriasis circiné et marginé de Vidal, des séborrhéides, etc. 

S. FERNET. 
Poikilodermie. 


Poikilodermia atrophicans vascularis (Jacobi), par R. Berxnarpr. Prze- 

glond Dermatologiczny, t. XIX, p. 103, 1924. 

Deux cas avec examen anatomique, lun récent, lautre ancien. De 
ces deux cas l’auteur conclut que dansle syndrome de Jacobi on se 
trouve en présence d’une inflammation progressive et chronique qui 
amène l’atrophie des couches superficielles de la peau. L'inflamma- 
tion suit exclusivement le trajet des petits vaisseaux et cette circons- 
tance paraît expliquer l’apparition d’une fine structure en réseaux 
des parties malades. Tout en penchant pour l'opinion d’après laquelle 
le syndrome de Jacobi serait une variété de l’atrophie progressive pri- 
mitive de la peau, l’auteur ne nie pas les relations qui peuvent exis- 
ter avec l’induration (twardzina). H. FRENKEL. 
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Prurit. 


Le prurit comme symptôme dyspnéique ; remarques sur la domination 
prurigène (Pruritus als dyspnoisches Symptom mit Bemerkungen 
über prurigene Summation), par G. Conen. Archiv für Dermatologie 
und Syphilis, 1924, t. CXLYTII. p. 32. 

Il sagit ici de dyspnée cutanée, d’asphyxie cutanée. Conclusions : 
le prurit, infectant ou seméiotique, est secondaire à des troubles du 
corps ou de ji esprit Dans un cas il fut provoq ué dès le début par une 
tumeur du médiastin. Chez certains urinaires, le prurit précède les 
phénomènes de la miction. Il faut examiner avec beaucoup de soin les 
prurigineux parce que ce symptôme très précoce ne donne pas d’indi- 
cations sur sa cause. Dans la thérapeutique, il faut tenir compte du 
moment suggestif. Le prurit a une signification dans les hémorragies 
transcutanées. L'importance de la tension de CO? dans les tissus est 
telle que 19 fois sur 20 cas de prurit, on put constater de la dyspnée 
cutanée. Cu. AUDRY. 


Traitement du prurit sénile par les injections endoveineuses de sili- 
cate de soude, par Levi. Giorn. ital. delle mal. ven. edella pelle, fasc. 1, 
p- 699, 124. 

La méthode de Luithlen, employée par Freund et par Levi, consiste 

à se servir d’une solution de silicate de soude à 1 o/o en injections 
endoveineuses; 5 cas de prurit sénile, 3 cas d’eczéma chronique des 
vieillards, et 1 cas de lichen plan ont été ainsi traités, avec de bons 
résultats pour le prurit sénile disparu après 6 ou 8 injections quoti- 
diennes de 2 centimètres cubes tous les deux jours, tolérées sans inci- 
dent, à la condition de ne rien injecter dans le tissu sous-cutané. En 
cas de récidives le traitement réussit de nouveau. Les résultats sont 
moins nets pour les autres dermatoses, et nuls si le silicate est 
absorbé par voie buccale. F. Bazzer. 


Pseudo-leucémie. 


Sur la question de la pseudo-leucémie (Zur Frage der Pseudoleukæmie), 
par W. Bruck. Dermatologisthe Zeitschrift, 1924, t. XL, p. 280. 
Observation recueillie chez un homme de 53 ans, qui présentait 

outre une polyadénite des nodules cutanés et surtout des nodules et 
des infiltrats de la conjonctive et de l'orbite ; la maladie fut améliorée 
par de la radiothérapie et l’arsenic. Au microscope, les infiltrats 
étaient formés de cellules plasmatiques hypertrophiées ayant subi une 
dégénérescence hyaline. Il existait en outre des cellules géantes et des 
foyers de microbiose (R. W. négative). CH. Aupey. 


Pseudo-xanthome. 


Pseudo-xanthome élastique (Ein Fall von Pseudo-xanthoma elasticum), 
par W. FREuDENTHAL. Archiv für Dermatologie und Syphilis, 1924, 
t. CXLVIT, p. 228. 
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Garçon de 12 ans. La lésion siégeait sur la face antéro-externe des 
cuisses (nodules, traînées, etc.). Cu. Aupry. 


Psoriasis. 


Equilibre endocrinien et psoriasis, par Berranz Giorn, ital. delle mal. 

ven. e della pelle, fasc. V, p. 1686, 1924. 

Femme de 27 ans, puberté retardée, jamais menstruée. Le psoriasis 
date de 10 ans avec développement progressif, très accentué aux coudes 
et genoux. Aucun traitement réducteur local n’est institué, mais seule- 
ment le traitement endocrinien, endovarine, (11 injections), avec des 
épreuves par l’hypophysine, la pilocarpine et l'atropine sur la pression, 
le pouls, le Dagnini. Le psoriasis guérit en 27 jours, mais sans l’appari- 
tion de menstrues. En somme, il s'agissait d'un sujet mal développé, 
dans un état hypogénital, sans fonctions ovariennes, et avec symptômes 
secondaires d’hyperpituitarisme et d'hyposurrénalisme, trouble pro- 
fond dans les fonctions neuro-végétatives synergiques. La guérison 
obtenue sans traitement externe PE indiquer un rapport entre 
l’état endocrinien et la dermatose ; un résultat semblable a été signalé 
par Verotti dans un cas identique. L'auteur n'admet pas seulement 
une action opothérapique substitutive, mais peut-être un phénomène 
de choc colloïdal, et rappelle les résultats de l'autosérothérapie de 
Fox, et de la protéinothérapie de Peney, Scull, etc... BALZER. 


Contribution à la connaissance du psoriasis (Przyczynek do znajomosci 
luszezycy), par R. Bernuaror. Przeglond Dermatologiczny, t. XIX, p. 139, 
1924. 


Sur le Psoriasis arthropathique (Beitrag zur Frage der Psoriasis arthro- 
pathica, par SCHUMACHER et S. Laurer). Archiv für Dermatologie und 
Syphilis, 1924, t. CXLVIII, p. 230, 20 fr. 

Deux observations : S. et L. ne voient que des altérations de polyar- 
thrite rhumatismale chronique et protestent contre la comparaison 
avec les arthropathies blennorrhagiques. Cu. AUDRY. 


Traitement du psoriasis par les injections intraveineuses de salicylate 
de soude (The treatment of psoriasis with intravenous injections of 
sodium salicylate), par Maroney. Arch. of Dermat. and Syphil., 
juin 1924, p. 752. 

M. a appliqué à 20 malades atteints de psoriasis des injections intra- 
veineuses de salicylate de soude suivant la méthode récemment préco- 
nisée (deux injections hebdomadaires de 0.5 à 3 gr. jusqu’à concur- 
rence de 8 à 43 gr.). Ces injections provoquent une sensation générale 
de chaleur, souvent une violente douleur sur le trajet de la veine injec- 
tée; on n’a pas observé de thrombose veineuse. Les résultats acquis 
n’ont pas été suffisamment favorables pour justifier la continuation de 
ce traitement. ž S. FERNET. 


La Rontgenthérapie du psoriasis par la méthode de Brock, par Rummo. 
Giorn. ital. delle mal. ven. e della pelle, fasc. IT, p. 582, 1924. 
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L’ivradiation du thymus dans le psoriasis avec des doses stimulan- 
tes suivant la technique de Brock peut amener la régression complète 
du psoriasis, au moins une amélioration évidente. La sécrétion hor- 
monique du thymus stimulée par les irradiations faites avec une 
grande. prudence agit sur lépiderme et permet une kératinisation nor- 
male. L'état one des jeunes sujets est sans doute aussi modi- 
fié par les irradiations qui touchent à la fois le thymus et les glandes 
thyroïdes et parathyroïdes. Les séances doivent être peu nombreuses, 
séparées par ‘des intervalles de 30 à 45 jours. 

FE. BALZER. 


Essais de traitement du psoriasis par des injections hypodermiques 
d'extrait de peau, par L. Vercezuno. Giorn. ital. delle mal. ven. e della 
pelle, fasc. IN, p. 1287, 1924 avec 4 figures. 

Stumpke au Congrès de la Société allemande de Dermatologie en 
1922 à rapporté ses essais (de traitement avec des squames de psoria- 
sis traités par l'eau ou l'alcool, glycérine, huile d'olives, paraffine 
liquide, ete... et en outre avec Hartmann, il a employé divers extraits 
de peau animale. Ces essais ont eu de l’action sur les éléments de 
psoriasis, mais on n’a pu en tirer des conclusions définitives. A la cli- 
nique de Cappelli l’auteur a employé la technique suivante : il a biopsié 
des éléments de psoriasis avec leurs squames et jusqu’au tissu sous- 
cutané, du poids minimum d’un gramme. Après lavage dans la solution 
physiologique stérile, les fragments ont été broyés au mortier avec 
20 cent, cubes d'eau de manière à obtenir un liquide opalescent. Après 
12 heures filtration et addition de deux gouttes de la solution de Lugol 
par cent. cube de filtrat. Repos d’une heure et addition d’un centimètre 
cube de chloroforme pur. Après 24 heures le liquide peut être con- 
servé en flacon bouché à l’émeri. Les injections de 1/2 centimètre 
cube à 1 centimètre cube dilué dans l’eau distillée, et portées jusqu’à 
3 centimètres cubes, furent faites sous la peau de la région fessière, 
au nombre de 12 à 3o pour chaque sujet qui reçut ainsi de 4o à 
100 centimètres cubes. Cette méthode fut appliquée à sept malades : 
dans 3 cas on a observé la résolution complète du psoriasis, et la gué- 
rison dure depuis environ deux ans. Dans les autres cas, simple amé- 
lioration suivie d’exacerbation et même de l'apparition de nouveaux 
éléments. Il a fallu 20 injections pour obtenir la résolution des élé- 
ments. Ces essais méritent d’être encore tentés dans les cas rebelles. 

F. BALZER 

Purpura. 


Purpura à grandes ecchymoses et à topographie radiculaire chez une 
tabétique atteinte de maladie de Hodgson, par A. Cain et HILLEMAND . 
Société Médicale, 24 novembre 1922. 

Observation d’une femme de 65 ans tabétique qui sans douleurs, 
sans fièvre, sans modifications de l’état général présente une éruption 
purpurique « caractérisée par de Ps ecchymoses symétriquement 
disposées affectant une topographie radic ulaire et dessinant les terri- 
toires de Lı L, et L}. Aucun trouble trophique,aucune modification de 
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la sensibilité. Le purpura radiculaire se présente comme la manifes- 
tation isolée d’une radiculite cliniquement latente, et acquiert de ce 
fait une grande valeur symptomatique. FAIRE 


Sur la question du purpura hémorrhagique thrombopénique (Zur 
Frage der thrombo penischen Purpura hemorragica), par B. Priser. 
Dermatologische Zeitschrift, 1924, t. XLI, p. 12. 

Il s’agit de la maladie de Wehrloff. P. rappelle les recherches anté- 
rieures hématologiques qui ont leur point de départ dans l’observa- 
tion de Denys qui en 1887 signale l'absence des plaquettes sanguines 
que P. désigne sous le nom de thrombocytes, dans les travaux de 
Hayem, et qui sont généralement restés inaperçus en Allemagne jus- 
qu'au travail de Frank (1915). P. rappelle les divers phénomènes : 
absence des plaquettes, absence de rétractilité du caillot, anomalie du 
temps de coagulabilité, etc. Il donne ensuite l'observation d’une fille 
de 18 ans, atteinte de purpura et chez laquelle la quantité de throm- 
bocytes variait de 6.000 à 155.000 et 380.000 thrombopénie, essentielle 
de Frank, qui distingue quatre variétés intermittentes ou continues, 
avec altération isolée des mégakaryocytes, etc. Parmi les auteurs qui 
ont discuté la question, les uns font jouer un rôle essentiel à la moelle 
osseuse, d’autres à la rate, etc. (la rate était normale dans le cas de P.). 
Dans d’autres états hémorragiques, d’origine splénique ou autre, 
cette même thrombopénie a été signalée. L'étiologie reste obscure : 
disparition héréditaire, troubles endocriniens (rapports avec la mens- 
truation, etc.). P. distingue un autre groupe de purpura : anaphylac- 
toïde (de Glanzmann), etc. Cu. AUDRY. 


Contribution à la connaissance du Purpura annularis teleangiectodes. 
de Majocchi, par Tommasr. Giorn. ital. delle mal. ven. e della pelle, 
fasc. II, p. 597, 1924, 5 figures parues dans le fasc. IV. 

Jeune homme de 17 ans, orfèvre ; antécédents nettement tubercu- 
leux, grand’mère maternelle morte du mal de Pott; mère âgée de 
47 ans, ayant survécu à 7 frères, tous morts de tuberculoses variées, 
osseuse, péritonéale, méningée ; elle-même a présenté des localisa- 
tions des sommets et actuellement a une laryngite chronique L'uni- 
que frère du patient est mort d’une pleurésie tuberculeuse à l’âge de 
cinq ans. Lui-même, de complexion grêle, a souffert du côté de la 
poitrine. L’éruption s’est montrée en septembre 1923, six semaines 
avant l’entrée du malade à la clinique. Il aurait eu une forte émotion, 
sa mère étant tombée en faiblesse, et l’éruption a été aggravée. La 
dermatose siège à la partie postéro-externe des deux cuisses ; quel- 
ques éléments dispersés existent aux deux jambes, à la cheville 
droite, à la fesse. Les éléments principaux sont annulaires, d’étendue 
variable, centre légèrement jaune verdâtre (phase hémorragique pig- 
mentaire); en outre, petits éléments miliaires dispersés. La colora- 
tion jaune verdâtre du centre des éléments ne varie pas avec la pres- 
sion, et présente des points d’origine hémorragique et des petites 
télangiectasies, faits confirmés par la dermatoscopie. Les hémorra- 
gies existent surtout sur les taches les plus grandes. Pas de chaleur 
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locale, pas de relief, pas d’atrophie. Le malade en outre présente entre 
les épaules une sorte de sclérodermie peu étendue, au point de pres- 
sion exercée par la jonction des bretelles qui ont exercé là des trau- 
matismes répétés. Kératose pilaire aux fesses et aux cuisses. Aux 
deux aînes polvadénopathies. Au cœur, souffle doux fonctionnel au 
premier temps. Cutiréaction de Pirquet négative. Cutiréaction et 
intradermo-réaction au voisinage des éléments éruptifs négatives. Les 
inoculations aux cobayes ont été négatives. L'auteur considère comme 
un caractère. diagnostic de valeur, le fait que la constriction exercé 
par un lacet n’a provoquée aucune hémorragie nouvelle (signe du 
lacet). Il admet avec Pasini que la lésion primitive de affection porte 
surtout sur les veines qui seraient le siège de hémorragie. Le métier 
sédentaire du patient a dù le prédisposer à cette dermatose et en 
déterminer le siège. L'origine tuberculeuse de cette dermatose est for- 
tement appuyée dans ce cas par les antécédents du sujetet par un état 
général suspect, polyadénopathies. kératose pilaire, habitus extérieur. 
L'auteur rappelle à ce propos les opinions émises par Balzer et Galup, 
Radaeli, Vignolo-Lutati, sur la nature tuberculeuse de cette derma- 
tose qui rentrerait aïnsi dans le groupe des tuberculides ; il rappelle 
que Majocchi a toujours pensé à une origine toxique de cause mal 
précisée. Ici les réactions de Pirquet et lintradermoréaction à la 
tuberculine ont été négatives, mais peut-être cela résulte-t-il d’une 
sorte d’accoutumance à la toxine tuberculeuse vis-à-vis de laquelle 
les tissus seraient dans un état d’hypoergie ou d’anergie. Ceci expli- 
querait les faibles réactions qui ont lieu aux sièges des éruptions où 
l’on observe des lésions dégénératives et hémorragiques avec tendance 
atrophique légère plutôt que réellement inflammatoire dans les exa- 
mens histologiques. F. BALZER. 


Sarcoïde. 


Sarcoïde sous-cutané type Darier-Roussy (Ein Beitrag zur Kasuistik 
des subkutanen Sarkoids Darier-Roussy, par P. Gærc. Archiv für Der- 
matologie und Syphilis, 1924, t. CXLVIL, p. 130. 


Une femme de 5o ans a vu la maladie débuter 8 ans auparavant par 
une tumeur de l'épaule droite. Ultérieurement, nodules disséminés 
(dos, ventre, bassin, etc.) traînées linéaires bleuâtres et infiltrees, etc. 
Au microscope, outre les lésions habituelles, foyers de dégénérescence 
hyaline, foyers de dégénérescence huileuse, cellules géantes contenant 
des diastases prenant les.colorants de l’élastine. 

C'est un exemple du sarcoïde du type Darier-Roussy. G. n'a pas 
trouvé de signes certains de tuberculose, mais il accepterait avec 
Darier, la nature tuberculeuse de cette lésion (il y a eu une période 
fébrile au cours de l’évolution). 

(Puis-je rappeler que j'ai vu, signalé et figuré il y a bien longtemps. 
cetle fonte huileuse dans l’érythème induré de Bazin dont javais 
méconnu la nature tuberculeuse. N. d. T.). „Cu. Aubry 
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Sarcoïde de Boeck, par Micuauik. Dermatologische Wochenschrift, 1924, 

n° 16, p. 445. 

Jeune fille de 17 aus, qui présente une éruption de nodules dissé- 
minés sur le visage et les membres, et peu de temps après des signes 
certains de tuberculose dhvitaire du poumon. 

A l'examen efflorescences nombreuses légèrement surélevées sans 
nodules lupiques, qui deviennent légèrement squameuses et télan- 
giectasiques par endroits. Brusquement température élevée, durable, 
au cours de laquelle une hémoculture montre streptocoques hémoly- 
sants, et staphylocoques blancs : la malade meurt en quelques mois 
avec une anémie intense. s 

A l’autopsie, tuberculose cavitaire du poumon, caséification de 
nombrenx ganglions tuméfiés, avec bacilles. L'inoculation des foyers 
de tuberculose profonde montre un bacille humain. 

Au contraire, inoculation partant des foyers cutanés avait été com- 
plètement négative, les coupes’tout à fait dépourvues de bacilles et de 
granula, révélant une infiltration lymphocytaire où l’on ne voyait ni 
cellules géantes, ni cellules épithélioïdes en somme aucun signe cli- 
nique, ni histologique, ni biologique de tuberculose cutanée classi 
que, malgré la localisation pulmonaire évolutive certaine et banale. 

A. NANTA. 


Sclérodermie. 

Un cas particulier de sclérodermie diffuse (A case of diffuse scleroderma 
presenting unusual features), par MarLory Wacciams. Arch. of Dermat. 
and Syph., février 1924, p. 187. 

Observation détaillée et figures se rapportant à un cas fatal de 
sclérodermie diffuse chez une fillette de 7 ans 1/2. Le début de l'affection 
par œdème et atrophie des téguments avait prêté à discussion avec 
lacrodermatite chronique atrophiante mais l’évolution ultérieure, 
l'apparition de larges ulcérations, puis d'énormes mutilations fit 
orienter le diagnostic vers la selérodermie diffuse avec selérodactylie. 

S. Ferner. 


Séborrhée. 


Quelques remarques pratiques à propos du traitement de la séborrhée 
huileuse du cuir chevelu chez la femme, par L. Broco. Bulletin 
médical, 27 janvier 1923. 

L'auteur montre comment pour lutter contre la séborrhée les 
femmes sesavonnent les cheveux très fréquemment et dégraissent non 
seulement le cuir chevelu, mais toute l'étendue des cheveux et en par- 
ticulier l’extrémité libre qui n'en a nul besoin et devient de ce fait 
cassante. Il faut combattre la sécrétion huileuse exagérée du cuir che- 
velu, mais en s’efforçant de n’agir que sur le cuir chevelu, et enduire 
d'un peu de corps gras l'extrémité libre des cheveux lorsq uon a pro- 
cédé à un savonnage complet de la tête. B. n’est pas convaincu que 
les corps gras peuvent exercer une action nuisible sur le développe- 
ment de la chevelure. Il estime que les pommades sont les topiques de 
choix pour la plupart des chutes de cheveux. 
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Il faut avant tout rechercher les dominantes étiologiques et patho- 
géniques, les fautes d'hygiène générale ou locale, les troubles circula- 
toires, les dysfonctionnements d'organes. 

C’est alors qu'on pourra lutter efficacement, instituer un régime, 
des règles d'hygiène convenable, auxquels on joindra un traitement 
local qui à lui seul ne saurait suffire. H B 


Sodoku. 


Les aspects dermatologiques de la fièvre par morsure de rat (The 
dermatologic aspects of rablit fever), par O. Leary. Archives of Dermat. 
and Syphil., mars 1924, p. 293. 

Cette affection due à la morsure par un rat ou par un chien ou un 
chat, vraisemblablement contaminés eux-mêmes par des rats, serait 
dûe au spirochaeta morsus muris, transmis par la salive. L'aflection 
débute par un frisson et une rapide élévation de température après 
une période d’incubation qui varie de 12 à 30 jours et au cours de 
laquelle la plaie initiale guérit spontanément. A la période d’état de 
laffection, on peut observer soit un érytbème généralisé, soit des 
nappes érythémateuses ou livides, infiltrées, s'accompagnant d’œdème 
et laissant persister, après leur disparition, des pigmentations étendues. 
Dans certains cas les muqueuses se congestionnent, le cuir chevelu lui- 
même peut être le siège d’une éruption suivie d’une alopécie passa- 
gère. L’affection guérit facilement par quelques injections intravei- 
neuses d’ Areno beara] (Hata). S. FERNET 


Syringome. 


Contribution cliniqueet histologique à Pétude du syringome, par Resauni. 
Giorn. ital. delle mal. ven. e della pelle, fase. II, p. 680, 2 figures, 1924, 
Deux observations seulement de cette affection de la peau ont été 

publiées en Italie par Martinotti et Fiocco. La troisième concerne une 

femme, âgée de 34 ans, réglée à 17 ans, strumeuse. 
La dermatose a commencé vers l’âge de 17 ans, aux avants-bras et 
-à la région sternale. Elle occupe maintenant tout le tronc, l'abdomen, 
les seins, les membres supérieurs ; quelques éléments aux cuisses, à 
la façon d’une éruption d’ He peu saillants lenticulaires, rougeà- 
tres, sans douleur, ni prurit. L'examen histologique est caractéristi- 
que du syringome avec des cordons, des globes cellulaires et de 
nombreux petits kystes bordés par une ou deux couches de cellules 
cubiques à noyau arrondi ou ovale. Ces kystes contiennent une 
matière amorphe, granuleuse. Divers cordons tubuliformes sont 
peut-être en connexion avec les glandes sudoripares. Les cordons 
ainsi que les globes cellulaires paraissent en certains points donner 
naissance aux kystes par un processus de vacuolisation. L'auteur 
examine l'opinion qui fait dépendre cette affection d’une origine sudo- 
ripare et l'opinion de ceux qui lui attribuent une origine endothé- 
liale, provenant de l’endothélium des vaisseaux sanguins ou de l’endo- 
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thélium des lymphatiques. L'origine épithéliale sappuie sur la 
constatation des kystes avec éléïdine et kératinisation, et leurs rap- 
ports avec les épithéliums de revêtement de l’épiderme et des glandes 
de la peau, la présence de glycogène dans les kystes. On s’est 
demandé éncore si ces néoformations ne proviennent pas d’une proli- 
fération tardive de germes embryonnaires des glandes sudoripares 
(dysembryophastie, origine nævique). F. Barzer. 


Thérapeutique. 


Essais et observations sur la cure de jeùne dans les maladies cuta- 
nées et vénériennes, par Barsacci. Giorn ilal. deile mal. ven. e della 
pelle, fasc. lI, p. 264, 1924. 

Barbacei a institué la cure de jeûne de Guelpa que cet auteur a 
employée déjà avec succès dans les dermatoses et qui a été recomman- 
dée par les auteurs américains, Schamberg, Fletcher, etc...; jeûne 
absolu pendant 2 à 5 jours, purgation le matin, saline de préférence, 
boissons tièdes nonsucrées. Après la cure, premiers repas ď’aliments 
liquides et diète modérée pendant quelques jours. L'auteur rapporte 
d’intéressantes observations d'acné, aphtes buccaux, eczéma sudoral, 
séborrhée grasse, prurit, dermographisme et urticaire, prurigo, 
anthrax. urétrite et urétro-cysüte, etc. Il conclut à la réelle efficacité 
de la cure de jeûne dans ces diverses affections. F. BALZER. 


Sur le traitement combiné de la teinture d’iode avec la pommade au 
précipité blanc dans les dermatoses (Uber die kombinierte Behandlung 
mit lodtinktur upd weisser Präzipitatsalbe bei Dermatosen), par 
O. Sacus Dermatologische Wchenschrift, 1924, n° 6, p. 166. 

Le traitement appliqué déjà au lupus érythémateux avec quelque 
succès a été appliqué par l’auteur à l’herpes tonsurans. Badigeonnage 
à la teinture d’iode suivi d’application de pommade à 5 o/o au pré- 
cipité blanc sur les foyers localisés. Dermite bulleuse suivie d’exco- 
riation. Si une application ne suffit pas, on peut recommencer une 
deuxième ou une troisième. Mais le traitement est souvent doulou- 
reux. V ' A. NANTA. 


La thérapeutique arsenicale en dermatologie d’après les données bio- 
chimiques (Die Arsentherapie in der Dermatologie auf Grund der bio- 
chemischen Tatsachen), par K. Urmanx. Zentralblatt für Haut-und Ges- 
chlechtskrankeiten, 1924, t. XIII, p. 97. 

Malgré quelques lacunes, cette revue peut rendre les plus grands 
services aux lecteurs français désireux de se mettre au courant des 
travaux, principalement allemands. Cu. AUDRY. 


Traitement de certaines dermatoses par l’hydrothérapie locale et spé- 
cialement par la méthode de la douche filiforme, par Vevrières. 
Bulletin médical, 27 janvier 1923. 

V., avec la précision de l'inventeur, décrit la technique de la douche 
filiforme, et ses indications qui sont nombreuses. Cette méthode est 
capable de rendre de grands services, et elle a déjà été exposée par 
l’auteur aux lecteurs des Annales. EARE 
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Nouvelle contribution à Pétude du mécanisme de la protéotoxicose 
thérapeutique dans les maladies cutanées et vénériennes, par 
G. Mariani Giorn. ital. delle mal. ven. e della pelle, fasc. IV, p. 1373, 


1924. 

La première partie de ce travail considérable concerne les observa- 
tions ‘Sur la protéotoxicose chez l’homme normal, la seconde partie 
contient les observations sur la protéotoxicose comme élément de thé- 
rapeutique. L'auteur a employé diverses formes de thérapie non spéci- 
ifique dans 382 cas,dont 192 de maladies vénériennes, blennorrhagie et 
complications, ulcères vénériens, adénites, syphilis ; et 190 dedermato- 
ses, microbiennes. tuberculose, lèpre, prurit, affections bulleuses et 
polymorphes. squameuses et diverses autres. Ila employé les protéines 
pureshétérogènes, lait, peptones, nucléines; les substances protéiques 
en partie spécifiques, sérums hétérogènes normaux, autosérums, auto- 
plasma, autohémol; substances ayant un élément spécifique avec élé- 
ments non spécifiques protéiniques, vaccins homologues, autovaccins, 
sérums antigènes, protéines variées ou non spécifiques de types divers 
ou spécifiques et non spécifiques à la fois, dans des combinaisons 
variées: voie d'introduction sous- cutanée, musculaire, endoveineuse. 
Quelques observations portent sur les métaux colloïdaux. 

Nous ne pouvons ici que mentionner les principaux chapitres traités 
dans ce grand travail. Eléments recueillis dans le champ pathologi- 
gique : réaction générale, fébrile; réaction de foyer; effets thérapeu- 
tiques considérés dans leurs rapports avec les moyens thérapeutiques 
et dans les diverses formes morbides énumérées ci-dessus. Aspects 
divers apparents ou latents de la réaction protéopexique, symptoma- 
tologie, réactions hématiques; effets des traitements simples. Consi- 
dérations critiques générales sur le problème de la protéotoxicose 
expérimentale ; cette partie très développée du travail est terminée par 
des graphiques et des tableaux qui groupent les observations de ce 
mémoire dont nous résumons les conclusions principales. 

Les protéines en doses très faibles peuvent produire des réactions 
très notables et même proportionnées avec ces doses. On peut obtenir 
des réactions locales et générales en usant des protéines les plus 
variées ; pourtant chaque protéine ou mieux chaque groupe de pro- 
téines présente quelque caractère différentiel de degré et de type par 
rapport à d’autres protéines et se maintient dans certaines limites 
constantes en rapport avec les mêmes formes morbides. Cet aspect 
particulier des réactions de groupe semble lié essentiellement à la 
complexité plus ou moins grande des molécules protéiques intro- 
duites. Une protéine déterminée peut produire des effets identiques 
dans des formes morbides très diverses; pourtant les mêmes sub- 
tances protéiques employées aux mêmes doses et introduites par la 
même voie peuvent provoquer des réactions notablement variables 
avec issues très variées chez des sujets atteints de formes morbides 
différentes ; le degré et le type de ces réactions générales ou locales 
ont des caractères qui se mettront en étroit rapport avec les modalités 
particulières que présentent la symptomatologie clinique et le déve- 
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loppement des entités pathologiques diverses. La même substance 
protéique peut produire chez des sujets atteints d’une maladie iden- 
tique des effets très différents comme degré et comme type, et cette 
variété de réaction n’est pas en rapport constant avec les doses de sub- 
stances introduites, mais essentiellement avec une manière spéciale 
de se comporter des divers sujets par rapport à un même stimulant. 
Les réactions générales et locales déterminées par des substances pro- 
téiques peuvent être classées au point de vue du rapport qui existe 
entre ces réactions et le type de la maladie : les formes morbides de 
nature infectieuse réelle ou probable, réagissent aux substances pro- 
téiques d’une manière généralement vive; la fièvre d’un côté, la réac- 
tivation des foyers préexistants et l’apparition de foyers nouveaux 
d'un autre côté, représentent des éventualités communes et pour ainsi 
dire, caractéristiques dans cet ordre de faits. Au contraire, les formes 
morbides de nature dyscrasique ou toxique, ou néoplasique, ou de 
caractère dysfonctionnel, réagissent peu ou pas du tout, malgré des 
doses élevées de protéine et avec des manifestations de caractère incer- 
tain et variable. 

Dans le groupe des réactions qui s’observent en règle générale dans 
les formes de nature infectieuse, il faut séparer par un examen som- 
maire certaines modalités de réaction qui présentent des caractères 
pour ainsi dire spécifiques (au point qu’elles ne se différencient pas 
des modalités qui s’observent après l'introduction d'agents curatifs 
considérés comme doués de spécificité réelle pour ces formes morbides 
déterminées), d’autres aspects de la réaction communs à tous les cas, 
aspects dénués de caractères de spécificité, mais se vérifiant aussi 
après l'introduction de substances variées, protéiques ou non. Une 
distinction nette entre ces deux catégories de phénomènes ne peut 
être établie, attendu que le champ de la spécificité comme celui de la 
non-spécificité ne peut être délimité et qu'ils offrent un terrain neutre 
de contact réciproque, soit pour le degré, soit pour le type des réac- 
tions. Il n’est pas douteux que dans le groupe des maladies infec- 
tieuses les traitements liés aux conceptions fondamentales de la théra- 
peutique spécifique donneront des résultats supérieurs à ceux que donne 
la thérapeutique non spécifique; contre les symptômes généraux et 
communs aux formes variées d’inflammation, fièvre, douleur, syn- 
dromes toxiques, l'introduction des protéines simplement hétérogènes 
obtiendra ses succès les plus évidents et les plus rapides. L'introduc- 
tion des protéines dans l’organisme dans un but curatif au cours des 
maladies infectieuses, magit pas sur les germes spécifiques eux- 
mêmes, de plus ne détermine pas pour lavenir un état de meilleure 
résistance et encore moins d'immunité contre de nouvelles infections 
de même type ou de type différent. F. BALZER. 


Vaccinothérapie et protéinothérapie intradermique, par AmBROSOLI. 
Giorn. ital. delle mal. ven. e della pelle, fasc. Il, p. 240, 1924. 
En regard de la thérapie vaccinique wrightienne et de la protéino- 
thérapie spécifique qui en est un complément, la première étant diri- 
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gée contre le germe, la seconde contre le déséquilibre colloïdal dû à 
l'infection, thérapies qui ont en commun le frisson, le malaise, la cépha- 
lée, élévation thermique, on doit mettre la thérapie intradermique 
spécifique et aspécifique sans réaction générale, et au contraire avec 
réaction locale plus ou moins intense. Résultats de la vaccinothérapie 
et de la protéinothérapie : 1° La cutivaccination staphylo-streptococci- 
que dans le traitement des affections pyodermiques, profondes et 
superficielles, semble avoir une action thérapeutique supérieure à 
celle de la vaccinothérapie staphylo-streptococcique sous-cutanée ou 
endoveineuse de Wright. 2° La vaccination staphylo-streptococcique 
intradermique dans les affections eczémateuses (protéinothérapie 
bactérique aspécifique intradermique) dans beaucoup de cas aide à 
faire résoudre la maladie cutanée et permet d'obtenir des résultats 
supérieurs à ceux qu’on obtient avec la même médication par voie 
sous-cutanée. 3° L'administration de l’Aolan et du lait par voie intra- 
dermique (protéinothérapie hétèrogène aspécifique intradermique) a 
une action thérapeutique moins nette que la cutivaccination, mais 
utile au cours des affections pyodermiques et eczémateuses de la 
peau, plus utile que la protéinothérapie commune par voie sous-cuta- 
née. F. BALZER. 


Sur l’emploi du galvano-cautère en dermatologie, par Sasouraun. La 

Médecine, novembre 1923. 

Bien manié, à l’aide de deux pointes, l’une grosse en anse arrondie, 
l’autre fine, pointue, le galvano-cautère peut rendre de grands services 
en dermatologique. S les rappelle et expose les modalités de son 
emploi. HIPARS 
Curiethérapie sous-cutanée, par BenarGeL. Bruxelles Médical, 13 décem- 

bre 1923. s 

B. estime que l’irradiation sous-cutanée est la méthode de choix 
pour le traitement des tumeurs situées sous la peau. Une grande 
aiguille (6,66 millimètres) complètement enfouie sous la peau peut 
longtemps séjourner dans les tissus sans y provoquer une réaction 
nuisible, et la peau supporte mieux l’irradiation venant de la profon- 
deur que lorsque le radium est déposé à la surface. Le radium appli- 
qué de cette façon demande moins de surveillance, le traitement 
demande une quantité de radium beaucoup moindre. L'auteur publie 
cinq observations de malades ainsi traités avec des résultats encoura- 
geants. HAR 


Tuberculose cutanée. 


La tuberculose cutanée envisagée d’après les recherches pathogéni- 
ques et biologiques récentes (Die Hauttuberkulose im Rahmen der 
neueren pathogenetischen und pathologisch-biologischen Forschung), 
par R. Perers et W. Brock. Archiv. für Dermatologie und Syphilis, 
t. CXLNI, p. 111, 1923. 

P. et B. rappellent la conception de Ranke qui divise la tuberculose 
en trois phases : stade d’inoculation pulmonaire et lymphatique, stade 
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de généralisation sanguine ou lymphatique, stade de phtisie locale ou 
de réviviscence. Or la tuberculose cutanée est considérée le plus sou- 
vent comme d'origine exogène. Sur 112 malades, 59 o/o avaient pré- 
senté antérieurement des lésions tuberculeuses ganglionnaires ou 
viscérales; dans 23 0/0, l’origine hématogène ou lymphogène était 
certaine; dans 28 o/o, la tuberculose cutanée s’est développée à la 
suite d’une ouverture chirurgicale ou spontanée d’un foyer ganglion- 
naire. La lésion cutanée, pour P. et B. n’est donc pas une inoculation 
nouvelle, mais elle suit ou accompagne une tuberculose profonde, le 
plus souvent ganglionnaire, comme le prouvent l'étude des antécédents 
et la radiographie. Les réactions à la tuberculine confirment les résul- 
tats. Elles sont tantôt violentes et générales comme dans le stade de 
généralisation, tantôt courtes, locales et faibles comme dans le stade 
de phtisie locale. La tolérance de la tuberculine (parfois considérable : 
Goo milligrammes dans une cure, sans réactions) indique la bénignité 
et le pronostic des lésions. Pratiquement, il ne suffit pas de traiter la 
lésion locale ; il faut toujours soigner les foyers ganglionnaires pres- 
que constants : radiothérapie, et l'état général : tuberculine. 

L. CHATELLIER. 


Gommes tuberculeuses de la peau observées chez le nourrisson, par 

M. Péuu. Journal médecine de Lyon, 20 février 1924, p. 87. 

Certains nourrissons tuberculeux présentent sous la forme de nodu- 
les localisés ou dissiminés des gommes sous-cutanées siègeant avec 
prédilection dans la région fessière ou à la face postérieure de la cuisse 
et de la jambe. 

Leur aspect conduit fréquemment à des confusions avec les abcès 
multiples de la peau mais lorsqu'on peut les suivre dans leurs étapes 
successives, on constate que les gommes se développent de la profon- 
deur à la surface cutanée. 

Ces gommes ont pour origine un foyer viscéral, en général médias- 
tinal ou pulmonaire. JEAN LACASSAGNE. 


Ulcères et phagédenismes cutanés tuberculeux atypiques. L’ulcère 
tuberculeux à l’'emporte-pièce, par L. M. Boxxer et M. Favre. 

Les auteurs rapportent deux cas d’ulcérations tuberculeuses certai- 
nes dont l’évolution s’est faite comme par fonte, par destruction totale 
de la peau sans bourgeonnement, sans désintégration pyogénique et 
lente des tissus. Les ulcérations creusées comme en peau saine, se 
développant rapidement, apparaissent comme de véritables pertes de 
substance : les auteurs donnent à cette variété d’ulcération cutanée 
tuberculeuse le non d'uleère à l’emporte-pièce. Dans les cas qu'ils ont 
observés, cette tuberculose ulcéreuse diffère profondément des‘formes 
jusqu'ici décrites, par l’atténuation extrême des phénomènes inflam- 
matoires, la passivité des tissus, leur destruction rapide, l'absence de 
bourgeonnement, l'absence d’infiltrations étendues soit en bordure, 
soit dans le fond des ulcères. 

L'examen microscopique permet de constater l'extrême réduction 


REVUE DE DERMATOLOGIE 521 





des lésions histologiquement tuberculeuses, confirmées à une mince 
zone péri-ulcéreuse. 

L'uleère à l'emporte-pièce représente un véritable phagédénisme. 

Le rôle d'une association au bacille de Koch des microbes des pyo- 
dermites ulcéreuses ne peut être en pareil cas établi par des argu- 
ments certains. 

Ces cas ont évolué chez des sujets atteints de formes généralisées et 
graves de tuberculose qui rendent sévère le pronostic à porter chez 
ces malades. ` JEAN LACASSAGNE. 


Recherches sur les nouvelles tuberculines cutanées (Erfahrungen über 
neuere Hauttuberkuline (Ektebinmoronach und Dermotubin nach 
Lœvwenstein), par F. Remenovsky et W. Lœwenrezn. Archiv für Derma- 
tologie und Syphilis, 1924, t. CXLVIII, p. 113. 

C'est Petrusky qui le premier a employé les bacilles tuberculeux 
morts en liniment appliqué. Maintenant, on emploie surtout l’ecte- 
bine (Moro) qui est une pommade lanolinée contenant des bacilles 
tués ou la dermotubine (Lœvenstein) qui est formée de bacilles tuber- 
culeux dans une préparation glycérinée épaisse. Ces divers produits 
ont été étudiés expérimentalement et histologiquement De leur pro- 
pre travail R. et L. concluent que l’ectebine et la dermotubine sont 
des préparations très précieuses pour provoquer les réactions chez les 
organismes tuberculisés. La réaction d’inoculation provoque la réali- 
sation d’altérations cutanées très semblables aux formes spontanées 
de la tuberculose de la peau. Leur action de réaction est due à une 
action d'antigènes et d'anticorps spécifiques. En tant que recherches 
de réactions, elles donnent l’une et l’autre, l’ectebine peut-être un peu 
plus que la dermotubine, tous les renseignements que l’on peut atten- 
dre. Au point de vue thérapeutique, elles fournissent aussi des résul- 
tats remarquables. La simplicité de leur emploi, la rapidité, leur 
innocuité relative les recommandent à la pratique générale. 

Cu. AUDRY. 


Réactivité de la peau aux antigènes tuberculiniques et aux antigènes 
aspécifiques étudiée dans diverses conditions pathologiques, par 
E. Bernuccr. Giorn. ital. delle mal. ven. e della pelle, fasc. II, p. 1183, 
1924, avec 4 figures. 


Ces recherches ont été faites sur des sujets atteints de tuberculose 
cutanée, syphilis cutanée, lèpre, anomalies pigmentaires, lésions 
inflammatoires aiguës, cicatrices, atrophies, et de plus chez des sujets 
alteints seulement de lésions du système nerveux, et chez des ani- 
maux avec lésions nerveuses expérimentales. La présence de lésions 
tuberculeuses ou de tuberculoïdes peut, mais non constamment, exal- 
ter la sensibilité cutanée, avec divers antigènes tuberc uliniques, prin- 
cipalement pour la tuberculine de type humain ou bovin, moins pour 
la tuberculine aviaire et des tortues. 

La réactivité de la peau aux antigènes non spécifiques ‘(protéine 
du lait, dolan et caseosan, peptone, sérum de bœuf et de cheval, tri- 
cophytine, liquide asc itiqué) appliqués sur la peau, est beaucoup 
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moins évidente que lorsqu'ils sont appliqués par voie intracutanée. 
La réactivité allergique est uniformément diffuse dans tout le tégu- 
ment. L'infection syphilitique récente, surtout avec lésions diffuses, 
peut expliquer une action anergisante sur la peau avec des antigènes 
variés; cette action est moins évidente dans les périodes latente ou ter- 
tiaire, quand est à son maximum l'allergie spécifique syphilitique. 
Une hypoergie marquée aux divers antigènes (extraits de nodules 
lépreux, extraits de peau de lépreux en apparence saine) s'observe 
dans la peau atteinte de lésions lépreuses. D'autres altérations anato- 
miques variées telles qu'anomalies pigmentaires, nævi, cicatrices, 
atrophies, infiltrations inflammatoires. granulomateuses, modifient 
ou atténuent, mais n’empêchent pas la réaction allergique quand elle 
se manifeste sur la peau saine. Les variations du tonus vasculaire 
dues à des conditions physiologiques, pathologiques, expérimentales, 
peuvent influencer le facteur vaso-moteur, mais non modifier essen- 
tiellement la réaction histiogène qui apparaît propre à tout l'organe 
cutané et comme expression d’un tonus biologique particulier. 
3 F. BALZER. 


La déviation du complément selon Besredka dans la tuberculose de la 
peau, par Venrurr. Giorn. ital. delle mal. ven. e della pelle. 


L'auteur s’est servi de l’antigène de Besredka à l'œuf, avec une 
légère modification. Avec la technique qu’il expose il a étudié 121 cas 
de tuberculose cutanée : 57 cas de lupus vulgaire, 31 lupus érythéma- 
teux, 5 tuberculoses verruqueuses, 21 scrofulodermes, 7 tuberculides 
papulo-nécrotiques. Le maximum des positivités à été obtenu avec 
les lupus vulgaires et les scrofulodermes, 50 o/o; le minimum 20 0/0 
avec les tuberculoses verruqueuses et les tuberculides. D'autre part 
chez des sujets syphilitiques on a obtenu 30 o/o de résultats positifs 
et 4 o/o chez des sujets sains. L'auteur après discussion conclut que 
dans l’état actuel des choses, la déviation du complément ne peut pas 
être prise en considération dans les cas obscurs. F. BALZER. 


Sur la sensibilité réactionnelle de la peau, avec considérations parti- 
culières sur la tuberculinoréaction transcutanée. Analyse de la 
réaction de Moro (Ueber Reaktionsfähigkeit der Haut mit besonderer 
Berücksichtigung der percutanen Tuberkulinreaktion. Die analyse der 
Moroschen Salbenreaktion), par H. Perutz et H. Kaiser. Archiv. für 
Dermatologie und Syphilis, t. CXLVI, p. 481, 1924. 


La R. M. est positive dans un grand nombre de lésions tubercu- 
leuses actives de la peau. Mais P. et K. ont obtenu également des 
réactions positives avec le seul excipient (laholine), ou bien en y 
incorporant volontairement des albumines étrangères. Ces réactions 
non spécifiques sont dues à la sensibilité particulière des organismes 
malades à toute albumine étrangère. Ainsi non seulement les tubercu- 
leux mais les syphilitiques présentent des réactions positives à la pom- 
made de Moro. Chez les tuberculeux, la structure histologique des 
lésions réactionnelles rappelle la structure de la lésion cutanée ini- 
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tiale. Réactions spécifiques et réactions non spécifiques, semblables 
macroscopiquement, se différencient cependant au microscope. 
L. CHATELLIER. 


Valeur de l’intradermoréaction avec le sérum de cheval dans le dia- 
gnostic de la tuberculose, réaction de Busacca, par Corria (Giorn. ital. 
delle mal. ven e della pelle, fas IV. p. 1493, 1925). 

Busacca a trouvé que le sérum de cheval dans les tuberculoses cuta- 
nées donne 80 o/o de positivité, employé par intradermoréaction à la 
dose de o cc. 20. L'auteur à employé cette méthode sur 70 individus, 
en la contrôlant par la tuberculine. Les tuberculeux sont nettement 
plus sensibles à cette dernière. L'auteur a même obtenu parfois des 
réactions négatives chez des sujets lupiques, et des réactions posi- 
tives chez des sujets affectés de syphilis, maladies vénériennes, derma- 
toses. Il conclut que la réaction de Busacca n'a pas la valeur qu’on a 
voulu lui attribuer. F. BALZER. 


Etude sur les lipases du sang chez l’homme sain, dans les tubercu- 
loses cutanées et la syphilis (Beitrag zu den Blutlipasen beigesunden, 
Hauttuberkulosen und Syphilitikem), par G. SPARMANN. Dermatologische 
Zeüschrift, 1. XL, p. 15, 1928. 

S. utilise la méthode de Rona et de Michaelès à la tributyrine. Dans 
le lupus vulgaire et le lupus érythémateux, l'indice est inférieur à la 
normale (nouveau signe de leur commune étiologie). Résultats iden- 
tiques dans la tuberculose cutanée ou viscérale. Dans un cas de tuber- 
culose cutanée ulcéreuse grave, l'indice était inférieur à celui de la 
tuberculose viscérale. Dans la syphilis indice souvent plus faible que 
_ la normale. L. CHATELLIER. 


Urticaire. 


Recherches sur la pathogénie de l’hyperémie et de l’œdème dans lur- 
ticaire et les inflammations aiguës de la peau (Zur l’athogenese der 
Hyperæmie und des (Œdems bei der Urticaria und der akuten Entzün- 
dung der Haut), par Törer et E. Rasa. Archiv für Dermatologie und 
Syphilis, 1924, t. CXLVIT, p. 558. 

Conclusions : l’hyperémie congestive diffuse provoquée par des 
agents pathologiques, chimiques ou physiques est vraisemblable- 
ment due à une irritation réflexe des vaso-dilatateurs. 

L'hyperémie localisée qui succède à l’action locale des irritants 
pathologiques dépend d’une paralysie des éléments contractiles des 
Vaisseaux. 

La formation de l’ædème urticarien ou inflammatoire est due prin- 
cipalement à une augmentation de la perméabilité des vaisseaux san- 
guins. Elle exige l'augmentation de la pression sanguine. 

Œdème et hyperémie peuvent se produire même si les régions 
atteintes sont isolées du système nerveux. Les irritants agissent direc- 
tement sur les parois vasculaires. Cu. Aupry. 


Deux cas d’urticaire pigmentaire, par Freuxo. Giorn. ital. delle mal. ven. 
e della pelle, fase. II, p. 731, 1924, avec 4 figures. 
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Le premier cas concerne une petite fille de g mois, née de parents 
sains (W. négatifs) présentant une éruption de pomphi et de papules 
rougeâtres et brunâtres, ne causant aucun trouble. A l'examen histo- 
logique, on voit les mastzellen typiques disposées le long des vais- 
séaux autour des follicules et des glandes, dans les papilles, en for- 
mant tumeur à mastzellen. Dans le cas actuel les mastzellen ne 
présentent pasla forme polyédrique typique de Unna, mais plutôt une 
apparence fusiforme, comme dans les éléments isolés, ce qui rend le 
classement du fait plus difficile. Le deuxième cas concerne une femme 
de 37 ans, ayant eu des enfants sains et chez laquelle l'affection a 
commencé en 1920 après une année de souffrances résultant de ce 
qu’elle avait été obligée parla guerre de quitter son pays. Dans ce cas 
l'éruption étaittrès étendue, principalement sur le dos, s’'accompagnait 
au début d’un prurit qui avait cessé plus tard, bien que la malade 
ait eu la gale. Dans le derme nombreuses mastzellen de toutes formes, 
disséminées et mélangées à d’autres éléments d'infiltration. Ce cas se 
classerait dans le groupe spécial de Rona, Raymond, Dubois-Havenith, 
Kerl, de lurticaire pigmentaire des adultes F. BALZER. 


Urticaire pigmentée de l’adulte traitée par les rayons X (Urticaria pig- 
mentosa in adults treated by the rœntgen ray), par Micaaez. Archives of 
Dermat. and Syph , Paris, 1924, p. 746 
On a constaté l’activité indéniable des rayons X sur les éléments de 

l’urticaire pigmentée de l’adulte, mais des lésions nouvelles apparais- 

sent dans les régions non soumises aux rayons. S. FERNET. 


Vaselinome. 


Cas non commun d’élaiome des parties génitales compliqué de gan- 
grène et de erene primitif, par G. DeL Vivo Giorn. ital. delle mal, 
ven. e della pelle, fasc. IMI, p. 1152, 1924. avec figures. 

Homme de 27 ans, marinier, ayant pratiqué à la face dorsale de la 
verge une injection de 40 à 5o grammes d'huile de vaseline, et une 
autre dans le sillon balano-préputial. Un petit abcès formé au dos de 
la verge fut incisé à l'hôpital. La verge et le scrotum furent tuméfiés 
etindurés, sans douleurs. Ging mois après il eut une ulcération causée 
par une application de chaux vive et située à la partie antéro-inférieure 
de la verge et vint consulter à l'hôpital. Cette région indurée devint 
le siège d’une ulcération gangréneuse étendue dans laquelle on ne 
put trouver ni spirochètes, ni bacilles de Ducrey, mais les séro-réac- 
tions étaient positives et une éruption érythémateuse se produisit. 
Albuminurie. Traité par le Néojacol à doses progressives, le malade 
guérit de son ulcération et fut perdu de vue. Les élaiomes ont été plu- 
sieurs fois observés pendant la guerre chez des antoléisionistes et ont 
encore été observés depuis. On les a observés aussi à la suite des 
injections d'huile camphrée. Les cellules géantes ont été observ rées 
dans les vaselinomes (Busacci) ; elles manquaient dans le cas pré- 
sent; l'huile de vaseline persistait dans les coupes histologiques. 

F, BALZER. 
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Verrue. 


Etudes sur le virus de la verrue, du papillome, du condylome acuminé, 

par Serra. Giorn. ital. delle mal. ven. e della pelle, fasc. VI, p. 1808, 
1924, avec figures. 

L'auteur pense que le virus de ces trois affections, de même que 
celui du Molluscum contagiosum, est filtrable. On ne peut pas affirmer 
qu'il soit invisible surement, mais il estau moins sur les limites de la 
visibilité. A l’examen histologique des végétations il a trouvé des cor- 
puscules sur la nature desquels il ne peut se prononcer. 

F. Barzer. 


Vésicules. 


Etude sur la formation des vésicules (Ein Beitrag zur Blasenbildung), 

par L. Zakarras. Dermalologische Zeitschrift, 1924. t. XL, p. 340. 

Les phlyctènes causées par la chaleur etle froid sont dues à un phé- 
nomène de coagulation. Le mécanisme des autres vésicules est 
inconnu. Etudiant la coagulation brusque ou lente, à l’air ou dans 
l’eau, du collodion acétique ou à l’éther, Z. précise que les bulles for- 
mées ne sont pas lerésultat d’un phénomèneosmotique. Sur l’homme, 
elles témoignent de la coagulation spontanée de la membrane vivante 
à des endroits prédisposés Le soulèvement porte sur tout ou partie de 
l’épiderme, la teneur du contenu en sérum et globules sanguins, est 
plus ou moins élevée selon le degré de congestion et la pression san- 
guine à ce niveau. L. CHATELLIER. 


Vitiligo. 

Vitiligo résiduel après la lumière ultra-violette et d’autres irritants 
(Gewoh nung vitiliginôser Hautstellen an ultra-violettes Licht und andere 
Reize), par S. Meyer. Archiv für Dermatologie und Syphilis, 1924, 
t. CXLVII, p. 238. 

La production de pigment ne se produit pas nécessairement dans 
l’accoutumance à la lumière ultra-violette Sur les taches vitiligi- 
neuses la lumière ultra-violette agit en diminuant la sensibilité aux 
irritants tels que la térébenthine et la cantharide. Cu. Aubry. 


Xanthome. 


Traitement du xanthelasma des paupières par la Finsentherapie (Treat- 
ment of xanthelasma palpebrale with concentrated carbon arc light) 
(Finsen). par Louuor. The British Journ. of Dermatology, mars 1924, 
p- 112. 


L. guérit le xanthelasma des paupières par la Finsenthérapie. 
L'application doit être faite comme pour le traitement des lupus : 
2 heures d'irradiation par jour. Pour un xanthelasma de taille 
moyenne il faut de 4 à 6 heures d'irradiation ; lorsque les lésions sont 
étendues, il faut 8 à 10 heures. Lorsque la cicatrisation s’est faite, il 
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est souvent nécessaire de refaire un second traitement, mais en procé- 
dant ainsi le xanthelasma disparaît totalement et il ne reste qu’une 
légère pigmentation. L’examen histologique d’une pièce prélevée au 
niveau d’une lésion de xanthelasma, traité et guéri par la photothé- 
rapie, permit de constater la disparition complète des cellules xantho- 
mateuses et une abondante prolifération de cellules conjonctives et de 
capillaires. S. FERNET. 


Xanthomes cutanés, xanthomatose des autres parties du corps et dia- 
thèse cholestérinique (Cutaneous xanthom, «xanthomatosis » of other 
parts of the body and the cholesterin diathesis, par Parkes Weser. Zhe 
Brilishof Journ. of Dermat. and Syph., aoùt-sept. 1924, pp. 336 à 371. 
Article très documenté, basé sur une riche bibliographie, traitant 

surtout de la pathogenie de la xanthomatose, de la diathèse cholesté- 

rinémique, des hypothèses la concernant, des multiples localisations 
xanthomateuses. Au point de vue strictement dermatologique ce tra- 
vail ne contient pas de notions nouvelles. S. FERNET. 


Xanthoma tuberosum, par Weman et Freeman. Arch. of Dermat. and 

Syph., février 1924, p. 149. 

OBsERvarION l. — Xanthome tubéreux chez un homme de 30 ans 
qui meurt de pneumonie. L'autopsie révèle la présence d’une lésion 
xanthomateuse du ligament rotulien. 

Osservarion I. — Concerne un garçon de 4 ans atteint de cirrhose 
hypertrophique biljaire et présentant des xanthomes tubéreux dissé- 
minés. L’autopsie a révélé la présence de tumeurs ou de cellules xan- 
thomateuses dans divers organes : hile du poumon, hile du foie, 
hypophyse, etc. S. FERNET. 


Xeroderma. 


Recherches expérimentales sur l’action des radiations sur le xero- 
derma pigmentosum (Experimentelle Untersuchungen über Strahlen 
ruffindligkeit bei Xeroderma pigmentosum), par H. MarTENSTEIN. Archiv 
für Dermatologie und Syphilis, 1924, t CXLVIII, p. 499. 

Les rayons ultra-violets déterminent une réaction très augmentée et 
retardée, surtout sur les zones malades. C’est sur les taches pigmen- 
taires que les phénomènes offrent le maximum. Les rayons ultra-vio- 
lets déterminent aussi une grande hypersensibilité des régions non 
encore malades. 

Les rayons calorifiques n’ont pas d'action. 

Les rayons X non filtrés et peu filtrés, provoquent une forte 
réaction principalement pigmentaire. Cette pigmentation semble une 
protection contre une irradiation ultérieure par les rayons ultra- 
violets. 

Les rayons 4 (thorium X) déterminent une réaction bulleuse tout à 
fail spéciale. 

Les agents chimiques (cantharide, térébenthine, mercure), n’ont pas 
d'action. Ca. Aupry. 
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Zona. 


Paralysies du Plexus brachial consécutives au zona, par Goyer et Cnaix. 

Lyon médical, 19 octobre 1924, p. 509. 

Les auteurs rapportent deux observations de paralysie du plexus 
brachial survenant au cours d’un zona cervical ; dans l’une d’elle latro- 
phie se manifestait sur le triceps, le sus-épineux et les muscles de 
l’éminence thénar. JEAN LACASSAGNE. 


L'autohémothérapie dans le zona, par L. Srizrmann, La Médecine, 

novembre 1923. 

Il wy a pas, ditS., de traitement agissant aussi vite et aussi complè- 
tement. L’autohémothérapie enraye l'évolution de la lésion cutanée, 
calme les réactions douloureuses, et supprime les réactions générales. 
La première injection est presque toujours suivie de la disparition des 
phénomènes douloureux, et du flétrissement des lésions vésiculaires. 


HR. 





NOUVELLES 


A 
NECROLOGIE 
G. THIBIERGE 
Ce numéro était à l'impression lorsque nous avons appris la mort 
subite à Dourdan du D" Thibierge; qui dirigea cette revue pendant de 
longues années. ; 7 
La direction des Annales de. Dermatologie adresse à sa famille et 
à ses amis ses plus sincères sentiments de condoléances et lui consa- 
crera prochainement une notice nécrologique. 
NoD ER 
i] 


FACULTÉ DE MÉDECINE DE PARIS 


Clinique de Dermatologie et de Syphiligraphie 
Hôpital Saint-Louis. 
COURS DE PERFECTIONNEMENT 
Dermatologie et Vénéréologie 


Sous la Direction de M. le Professeur JEANSELME. 


Le prochain cours de DERMATOLOGIE aura lieu du 4 octobre 
au 30 octobre 1920. i 

Le prochain cours de VÉNÉRÉOLOGIE aura lieu du 3 novembre 
au 27 novembre 1926. 
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Le prochain cours de THÉRAPEUTIQUE DERMA TO-VÉNÉ- 
REOLOGIQUE aura lieu du 29 novembre au 22 décembre 1920. 

Un cours de TECHNIQUE DE LABORATOIRE aura également 
lieu durant cette période. 

Le droit d'inscription pour chaque cours est de 250 francs. 

Un programme détaillé sera envoyé sur demande. 

Les cours auront lieu au Musée de l'Hôpital Saint-Louis, 40, rue 
Bichat, Paris (Xe) 

Ils seront complétés par des examens de malades, des démonstra- 
tions de laboratoire (tréponème, réaction de Wassermann, bactériolo- 
gie, examen et cultures des teignes et mycoses, biopsie, etc.) de Phy- 
siothérapie (électricité, rayons X, haute fréquence, air chaud, neige 
carbonique, rayons ultra-violets, finsenthérapie, radium), de Théra- 
peutique (frotte, scarifications, pharmacologie), etc... 

Le Musée des Moulages est ouvert de 9 heures à midi et de 2 heures 
à 5 heures. i 

Les cours auront lieu tous les après-midi de 1 h. 3o à 5 heures et 
les matinées seront réservées aux Policliniques, visites des salles, 
consultations externes, ouvertes dans tous les services aux élèves. 

Un certificat pourra être attribué, à la fin des cours, aux auditeurs 
assidus. 

On s'inscrit au Secrétariat de la Faculté de Médecine, rue de l Ecole- 
de-Médecine (guichet 4), les lundis, mercredis et vendredis, de 15 à 
17 heures (on peut s'inscrire par correspondance). 

Pour tous renseignements, s'adresser à M. le D! BURNIER, 
Hôpital Saint-Louis (Pavillon Bazin). 
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LAVAL. — IMPRIMERIE BARNÉOUD. 


TRAVAUX ORIGINAUX 


LE PURPURA ANNULARIS TELEANGIECTODES 
DE MAJOCCHI 


Par F. BALZER, membre de l’Académie de Médecine. 


Le purpura annularis teleangiectodes a été ainsi dénommé 
par Majocchi à cause de l'aspect clinique de cette dermatose, de 
la disposition annulaire habituelle des éléments éruptifs et des 
hémorragies en forme de purpura, suivies d’une pigmentation 
d’origine hématique; de plus Majocchi a noté un autre signe 
important, l’état atrophique consécutif à l'élément éruptif, état 
assez manifeste ordinairement pour faire comprendre que cet 
élément a été le siège d’un processus capable d'effets dégénéra- 
tifs et destructifs dans les tissus cutanés. 

Le purpura annularis teleangiectodes a été décrit par le pro- 
fesseur Majocchi en 1896 (1) et pour la deuxième fois en 1898 
dans le Feschrift du professeur Pick. Sa troisième description fut 
donnée à l’Académie des Sciences de Bologne en 1904. 

Après Majocchi cette dermatose fut l’objet des publications de 
Brandweiner (1904-1906), de Arndt et Krew (1907), Ferrari 
(1908), Balzer et Galup (1908), Vignolo-Lutati (1909), Sachs et 
Brandweiner (1910), Verotti, Radaëli, Ossola (1911), Brand- 
weiner, Lier, Vignolo-Lutati, Balina (1912), Majocchi (1912), 
Ambrosoli, Pasini, Truffi (1913-1914), etc... (2). 


(1) Masoccni, Sopra una dermatosi teleangiectodes non ancora descritta 
(Purpura annularis). Giorn. ital. delle mal. ven., fasc. 11, 1896. 

(2) Parmi les mémoires qui donnent la bibliographie la plus complète 
sur le sujet, nous signalerons ceux de Mac Kee (The Journ. of cut. dis., 
1915, p. 129), de Weiss (Jdem, 1920, p. 520, de CorrLLI (Giornale italiano 
delle malattie vener. e della pelle, 1915, p. 70), ). 

Depuis cette date le P. annularis a été observé en Italie par Majocchi 
(1923), Verotti (1920), Tommasi (1924), Fonti (1926) ; en langue allemande, 
par Weiss, Rasch (1920), Arndt, Nobl (1921), Irvine (1922), Wolstein, 
Löwenfeld, Falkenstein, Wise (1924), Arthur, Goltron (1925), Skomarowski 
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FRÉQUENCE. — A en juger par le nombre des publications cette 
affection serait plus fréquente à l'étranger qu'en France, car la 
première observation que j'ai publiée avec Galup paraît être 
restée unique jusqu’à présent. Majocchi en a observé des cas 
nombreux et la majorité des publications a été faite par des 
auteurs italiens. Les recueils de langues anglaise et allemande 
en ont rapporté d'importants exemples. En 1915, le mémoire de 
Mac Kee relève un total de 38 cas publiés portant sur 31 hom- 
mes et 7 femmes. Sur ce nombre il y a 23 cas italiens. Depuis 
1915, j'ai fait un relevé de 26 cas nouveaux J’ai le souvenir pré- 
cis d’avoir eu sous les yeux dans les consultations de lhôpital 
Saint-Louis des éléments éruptifs qui me paraissaient se ratta- 
cher au purpura annularis, mais dont le petit nombre et les 
caractères trop peu accusés n'empêchaient de porter ce diagnos- 
tic. Le purpura annularis a été observé à tous les âges, chez un 
enfant de 2 ans (Seegall, Hans, Vignolo-Lutati) ; 13 ans (Zum- 
busch); 14 ans (Copelli), ete... ; le plus souvent on la signalé 
chez des adultes, jusqu’à 60 ans et même au-dessus. Il est plus 
fréquent dans le sexe masculin. 


Symprômes. — La description donnée par Majocchi reste clas- 
sique. La dermatose se manifeste d'abord par des taches d’un 
rouge livide ne disparaissant pas à la pression, punctiformes ou 
lenticulaires, quelquefois linéaires, souvent en formes d’anneaux 
très petits ou de largeur variable, sans desquamation, sans infil- 
tration marquée de la peau. Ces éléments dont le siège est le 
plus souvent folliculaire sont dus à des ectasies capillaires entrai- 
nant bientôt de petites hémorragies ; ils s’agrandissent assez len- 
tement d’une manière centrifuge et donnent au bout de quelque 
temps des figures annulaires fixes d'étendue variable dont le 
centre semble lisse et achromique. Leur localisation habituelle- 
ment symétrique et bilatérale se fait surtout aux membres infé- 
rieurs, moins aux membres supérieurs et au tronc. L’emploi de la 
vitropression et de la dermatoscopie est recommandé pour bien 
apprécier les foyers de congestion et d’hémorragie et la configu- 
ration annulaire des petits éléments. Rare aux mains et aux pieds 
l’éruption est plus rare encore à la muqueuse buccale (un cas). 


(1925); en Amérique. Mac Kee et Fordyce (1917), Highmann, Weiss 
(1920), Chargin, Michelson, Greenbaum, Schildkraut (1924); en Angle- 
terre, Semon (1915), Dore (1925). 
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Elle se fait sans douleur, sans prurit, sans modification de la 
sensibilité cutanée. Le polymorphisme de Péruption est peu mar- 


. 











Fig. 1..— Lindenherm, purpura annularis Arch. f. Derm. und Syph. 
Bd OXIIT, 1913, -XXIX. 
En haut, anneau isolé avec points hémorragiques ; en bas, 
anneaux cohérents formant un corymbe en demi-cercles. 


qué. La pigmentation sanguine due aux hémorragies persiste, 
puis les ecchymoses sont résorbées; il persiste une achromie 
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légère et une légère dépression centrale atrophique, quelquefois 
chute des poils, temporaire ou définitive. L’éruption peut se pro- 
duire sans que les malades accusent des symptômes généraux. 
Lorsqu'il s’en produit ils semblent en rapport avec l’état général 
plus qu'avec la poussée du purpura annularis; ce sont des 
arthralgies, névralgies, myalgies. 

Marche. Durée. Terminaison. — On distingue assez aisément 
trois périodes : 1° formation d'éléments arrondis, autour des 
follicules cutanés, avec rougeur, ectasies vasculaires, extension 
centrifuge des éléments et leur disposition en anneaux dont 
l’étendue variable est due aussi à la confluence des taches rouges 
angio-ectasiques et folliculaires (fel/eangiectasis  follicularis 
annulata) ; 2° période hémorragique et pigmentaire, suivant de 
près la première, ‘hémorragie en foyer intéressant les follicules 
pileux, superficielles et aboutissant à des taches jaune-brunâtres ; 
3° période atrophique de l'élément annulaire, chute des poils, 
achromie, atrophie de la peau au centre. Le processus peut 
s'étendre par extension centrifuge. On observe aussi la résolu- 
tion totale ou au moins partielle de certains éléments mais l’atro- 
phie est bien une terminaison assez habituelle et Mac Kee sur 
38 cas l’a relevée 15 fois. La formation des éléments de l’éruption 
est lente, parfois d'autant plus qu’ils peuvent intéresser plusieurs 
territoires vasculaires. La durée de Paffection est longue ; elle 
peut persister pendant plusieurs mois, et même plus d’une année. 

Dans quelques cas les éléments éruptifs ne causent pas d’obli- 
tération vasculaire et se terminent sans laisser de trace de leur 
passage. Majocchi a signalé ces cas à évolution bénigne; les 
épanchements sanguins seuls persistent pendant quelque temps. 


ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Plusieurs biopsies allant parfois 
jusqu’à l'hypoderme ont été exécutées par les auteurs. Majocchi 
le premier a reconnu que la lésion principale est une inflamma- 
tion qui se localise surtout autour des follicules et des glandes. 
Elle siège sur un bouquet d’artérioles plus ou moins étendu. 
L’épiderme reste normal, avec un peu de diapédèse leucocytique. 
La téléangiectasie dépend d’une endo- et péri-artérite (panarté- 
rite) dans laire cutanée occupée par Panneau purpurique. L’en- 
dartérite peut aller jusqu’à la thrombose et à l’oblitération ; on 
remarque la dégénérescence hyaline des tuniques artérielles. Il y 
a de la dilatation des lymphatiques dans le derme et l’hypo- 
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derme et de la dégénérescence hyaline des parois des veines. 
Autour des vaisseaux existe un manchon de lymphocytes et de 
cellules conjonctives. Le tissu élastique du derme est fendillé 
(Weiss, Arndt), ainsi que celui des tuniques des artères qui sont 
très congestionnées. Quelques-unes offrent des ectasies anévrys- 
males expliquant leur facile rupture et des épanchements san- 
guins périvasculaires d’étendue variable qui laissent un pigment 
plus ou moins persistant. Dans quelques cas les veines peuvent 
être plus affectées que les artères (Pasini). La dégénérescence 
hyaline s’étend souvent aux appareils musculaires de la peau. 

En somme, le foyer inflammatoire englobe tous les vaisseaux, 
artères et veines, avec dilatation et stase dans les lymphatiques 
(Majocchi), mais son siège principal semble être le système arté- 
riel et c’est aussi le plus important au point de vue de la lésion 
cutanée. Il fait comprendre la congestion qui indique le début 
des taches punctiformes du début et plus tard se présente en 
anneaux à la périphérie de l’élément de la dermatose avec forma- 
tion d’épanchements de globules rouges dus à la diapédèse ou dus 
à la dégénérescence hyaline des parois des vaisseaux et à leur 
rupture. L’artérite pouvant aller jusqu’à loblitération semble 
bien être le facteur principal du processus de congestion et d’hé- 
morragies caractéristiques au point de vue clinique, ainsi que 
les lésions de dystrophie et d’atrophie scléreuse au centre du 
foyer éruptif, lésions qui portent souvent sur les follicules cuta- 
nés, à ce point que pour mieux caractériser la maladie Majocchi 
a proposé les noms de teleangiectasia ou angio-neurosis folli- 
cularis annulata. Truffi et Tommasi, font remarquer que ce pro- 
cessus est bien particulier et qu'on ne peut pas le provoquer 
par des moyens tels que la constriction d’une partie d’un membre 
par le lacet. Par sa disposition en anneau le purpura annularis 
rappelle un peu les lésions que produit l’oblitération d’une artère 
de la peau par une embolie massive ou une injection obturatrice, 
lésions qui à leur début s’accusent également au centre par l’ané- 
mie et la dégénérescence des tissus, tandis que la périphérie pré- 
sente un anneau dû à la congestion et à la dilatation des vais- 
seaux collatéraux. Mais dans le purpura annularis le processus 
d’obstruction des vaisseaux se fait progressivement, il peut même 
se résoudre, ou n’aboutir qu'à des dégénérations partielles por- 
tant surtout sur les follicules et non à la nécrose destructive. 

Dans le purpura annularis il y a d’abord ischémie consécutive 
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à lendartérite dans le territoire correspondant à l'artère compro- 
mise, puis achromie et plus tard dépression et atrophie portant 
sur les follicules sébacés et les glandes. Histologiquement le trou- 
ble de la nutrition du derme est indiqué par Pœdème et la dégé- 
nérescence vitreuse ou hyaline du tissu conjonctif, premier stade 
de nécrose par irrigation insuffisante. Mais ce stade qui semble 
porter plus sur le tissu collagène que sur le tissu élastique n'ar- 
rive pas à la nécrose complète, la nutrition étant suffisamment 
maintenue par la circulation des tissus avoisinants. D'autre part, 
il pourraits’étendre à ces territoires vasculaires voisins et présen- 
ter une extension centrifuge. Tommasi fait remarquer que la réac- 
tion du derme n’est forte et que linfiltration cellulaire périvascu- 
laire n’est pas étendue ; il y aurait plus de lésions dégénératives 
que de lésions inflammatoires. 

En somme, le processus du purpura annularis ne produit pas 
d'emblée des lésions définitives; il est lent avec une marche 
progressive et même susceptible de résolution ; il laisse souvent, 
mais pas toujours, de son passage des reliquats atrophiques 
appréciables; il peut tendre à l'extension et gagner les réseaux 
vasculaires du voisinage comme tout processus d’inflammation 
locale. Le processus du purpura annularis est décrit par les 
auteurs avec des caractères à peu près identiques ce qui tend 
à prouver qu'il dépend d’une cause univoque (1). 


Eriococie. Origine tuberculeuse. — La tuberculose a été sou- 
vent relevée dans les antécédents des malades et même constatée 
en évolution pendant les éruptions de la dermatose, si bien que 
certaines observations ont pu paraître démontrer sa nature tuber- 
culeuse. En 1908, j'ai publié en collaboration avec le docteur 
Galup (2), alors mon interne, le premier cas de purpura annula- 
ris observé en France et nous ‘avions dit que cette affection se 
rattachait à la tuberculose, opinion qui fut peu de temps après 
émise en Italie par Vignolo-Lutatt (3) d'après deux cas nou- 


(1) Si l'on ne constate pas dans l’étiologie de ces lésions tous les carac- 
tères de la tuberculose, on en retrouve du moins une partie assez impor- 
tante pour faire penser à la tuberculose inflammatoire atténuée, sans 
lésions spécifiques dont le domaine n’a pas cessé de s'étendre depuis les 
travaux de Grancher et de Poncet. 

(2) Bazzer et Gazue. Soc. frang. de Derm., ġ janvier 1908, n° r. 

(3) Vignoro-Lurari. Ati della Soc. ital. de Derm. e. Sif., 1908 et Giorn. 
ital. della malattie ven. e. della pelle, 1909, p. 282. 
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veaux. Elle fut ensuite appuyée par d’autres observations notam- 
ment celles des professeurs Copelli (1) et Tommasi. Plusieurs 
de ces observations ont été frappantes non seulement à cause de 
la coïncidence du purpura annularis avec une tuberculose évi- 
dente, chez les sujets ou dans leur famille, mais à cause de Pin- 
tensité des poussées et de leurs rechutes immédiates ou succes- 
sives à plusieurs années d’intervalle. La plus remarquable nous 
a paru celle qui a été publiée par le professeur Copelli. 

Malgré l’importance de ces faits Copelli rappelle que la tubercu- 
lose a été discutée à propos de Pétiologie par Majocchi, Oppen- 
heim, etc... elle n'aurait été évidente que dans un tiers des faits 
publiés, mais il faut reconnaître des coïncidences éclatantes dans 
plusieurs observations notamment dans les suivantes : 

Vignolo-Lutati (2) en 1908-1909, a le premier en Italie rap- 
porté à la tuberculose les faits qu’il avait observés : d’abord un 
cas chez un enfant dont le père était mort tuberculeux, ainsi 
que sa sœur à l’âge de 18 ans ; et un second cas chez un homme 
de 24 ans qui avait été tuberculeux dans le jeune âge. Arndt (3) 
a observé un cas de purpura annularis chez un tuberculeux, et 
un autre chez un diabétique. Radaëli (4) est disposé à admettre 
l’origine tuberculeuse dans le cas d’un jeune homme de 19 ans, 
qu'il a publié, avec cutiréaction positive et développement d’une 
pleurésie peu de temps après éruption purpurique. 

Angelini (5), chez un malade atteint de purpura annula- 
ris a constaté la cuti et l’intradermoréaction fortement positives. 
L’injection de tuberculine à 1/1000 faite deux fois à plusieurs 
jours d'intervalle provoqua l'apparition de manifestations purpu- 
riques rappelant celles du purpura annularis. G. Seegall (6) 
a rapporté l'observation d’un jeune homme atteint d’une affec- 
tion pulmonaire chronique avec cutiréaction positive à la tuber- 
culine. Martino (7) cite le cas d'un soldat qui présenta deux 
poussées de purpura annularis aux membres inférieurs. Observé 
au moment de la seconde poussée, il présentait une cutiré- 
action à la tuberculine positive, mais sans signes évidents de 


1) CoreLLi. Giorn. ital. delle mal. ven., 1918, p. 70. 

2) Vicworo-Lurarr. Giorn. ital. de la Mal. ven., 1909, P. 282. 
3) Arnpr. Congrès international de Dermatologie, Rome, 1912. 
) Rapaëur, Giorn. ital. de la Mal. ven., fasc. I, 1911, P. 381. 
5) G. ANGEuINI. Giorn. ital., 1919, p. 436. 

6) G. Seccazz. Berl. Klin. gesell., déc. 1913. 
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tuberculose viscérale. La première poussée avait eu lieu 5 ans 
auparavant. Fonti (1) rapporte le cas d’une petite fille de 
13 ans, menstruée, présentant léruption au tronc ; aucun signe 
d'affection viscérale, mais à son entrée cutiréaction, très-forte, 
faible deux mois après. Il mose pas affirmer la nature tubercu- 
leuse de léruption. Scomarowski (2) a observé chez trois jeunes 
sujets le purpura annularis, deux fois avec tuberculose. 


OgservarTion (Copelli), résumée. Jeune fille de 14 ans, de famille 
tuberculeuse, ayant eu 18 frères; le père est mort tuberculeux ; 
trois frères sont morts (1, pleurésie et résection costale; 1, tuber- 
culose pulmonaire; 1, carie osseuse); 6 autres frères présentent 
des manifestations scrofuleuses. Elle-même présente habitus 
scrofuleux avec adénopathies multiples, retard de la dentition, 
arthrite d’un genou guérie; elle n’est pas menstruée. Elle pré- 
sente une éruption de purpura annularis téléangiectasique, 
surtout aux membres inférieurs; cette éruption est en anneaux 
et demi-anneaux et avec épanchements hémorragiques. Elle pré- 
sente des signes de toxémie tuberculeuse, avec fièvre hectique, 
dépérissement, oligocythémie et polynucléose, urobilinurie. 
Signes de pleurite au sommet droit. Douleurs abdominales sus- 
pectes du côté de l’appendice. 

En somme, tuberculose caractérisée, avec diazo-réaction et 
avec réactions tuberculiniques très positives. Sous l’influence du 
repos et du traitement (antitoxine de Maragliano (lofos) léci- 
thine, toniques, etc...) une amélioration marquée se produit, 
mais une rechute caractéristique a lieu, avec fièvre, sueurs noc- 
turnes, éruption d'éléments macueux et hémorragiques ; soupçon 
d’un foyer tuberculeux intestinal (appendicite) et d’un foyer 
trachéo-bronchique probables. Cette évolution dure en tout plus 
de six mois, remarquable par l'intensité de l’éruption et la 
rechute qui s’est produite. Les essais de culture du sang ont été 
négatifs, mais le sujet a présenté des signes de toxémie qu'on 
devrait expliquer par l’infection tuberculeuse. 

Cette observation de Copelli, est au point de vue de l’étiologie 
tuberculeuse du purpura annularis teleangiectodes, une de celles 
qui approche le plus de la dèmonstration. Le même auteur en a 


(1) Fonti. Giorn, ital. di Derm. e. sif., 1925, p: 1377. 
(2) Scomarowskr. Derm, Zeitsch., 1925, p. 377. 
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Tommasi : purpura annularis teleangieclodes Majocchi (Giorn. ital. delle mal, 
ven. e della pelle, 1924,"p. 597). 
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publié une autre chez une petite fille de 8 ans, ayant des som- 
mets très-suspects et dont un frère était mort de phtisie pulmo- 
naire et un autre de méningite. 

Voici encore l’intéressante observation de Tommasi : 


Homme de 17ans, ouvrier orfèvre; il est atteint depuis six semaines 
d’un purpura annularis localisé surtout aux cuisses, un peu aux 
jambes, plus tard aussi aux fesses. La grand'mère du sujet était 
morte d’un mal de Pott: sa mère était l unique survivante d’une 
famille de neuf enfants, dont huit avaient succombé à la tuberculose 
de formes variées, osseuse, péritonéale, méningée; elle-même avait 
présenté autrefois des lésions des sommets des poumons et elle a une 
laryngite chronique. Un des frères du patient est mort à l’âge de 16 ans 
d’une pleurite tuberculeuse. Lui-même présente un mauvais état général 
et estsujet à des catarrhes de poitrine. A l’auscultation la respiration est 
obscure. Il présente une micro-polyadénopathie cervicale ; aux aines 
les adénites sont encore plus volumineuses, kératose pilaire. Les élé- 
ments de purpura annularis sont encore récents et sans atrophie. 
Les cutiréactions de Pirquet plusieurs fois répétées avec la tuberculine 
ancienne et avec le vaccinogène de Bernce ont été toujours négatives, 
même au voisinage des éléments éruptifs; intradermo-réaction néga- 
tive. Epreuve du lacet négative. Dermographisme au niveau des élé- 
ments assez marqué. Eamon du sang : au niveau des éléments 40 0/0 
de lymphocytes, en augmentation sur le sang pris au lobule de 
l'oreille. La dermatoscopie montre des éléments petits, les uns en 
anneaux, les autres en demi-anneaux; ils ne paraissent pas tous locali- 
sés aux follicules. Biopsie : dégénérescence hyalinefdu tissu conjonc- 
tif du derme, des muscles arrectores et de quelques follicules ; dilata- 
tion des/vaisseaux lymphatiques et sanguins; manchons cellulaires 
autour des vaisseaux artériels et surtout des veines, pas d’oblitérations 
vasculaires ; hémorragies par diapédèse, non par rupture. Les infil- 
trations ont composées des lymphocytes, de lymphocytoïdes et de cel- 
lules plasmatiques; pas de mastzellen. L’inoculation à deux cobayes 
dans le péritoine est négative au moins en apparence pour la tubercu- 
lose ; ils ont succombé à la pneumonie (1). Tommasi fait observer que 
sans doute c’est à cause de l’accoutumance prolongée à la toxine tuber- 
culeuse que les anti et intradermo-réactions ont été négatives ; la sen- 
sibilisation s’est atténuée, il y ahypoergie, sinon anergie par rapport 
à la toxine tuberculeuse. 

R.fBack rapporte aussi le cas d’un homme de’45 ans avec la même 
affection et réactions de Pirquet et de Moro très fortes. 

Il nous paraît logique de conclure à la grande valeur de ces faits 


(1) Core. Giorn. ital. delle mal. ven. e della pelle, 1915, p. 79 ; Tom- 
masi. Même journal, 1924, p. 537; R. Back. Derm. Woch., no 25, 
Bd. LXXVIII, 21 juin 1924. 
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positifs qui ne peuvent être effacés par des faits négatifs souvent 
sujets à discussion. 


A côté de ces faits positifs, il en est d’autres où, ni la clinique, 
ni les réactions biologiques, n'ont pu démontrer la tuberculose. 
Majocchi déclare qu'il n’a pas pu la reconnaître sûrement, bien 
qu'il ne considère pas son influence comme impossible et qu'il 
Pait recherchée systématiquement (1). Il faut citer encore les 
observations de Brandweiner, Bruck, Delbanco, Nobl, Planner, 
Oppenheim, Lipschutz, Pasini, Lier, Scherber, Weiss, etc... qui 
n’ont pas adopté l’étiologie tuberculeuse du purpura annularis. 
Mac Kee a trouvé la réaction de Pirquet positive chez un homme 
àgé de 22 ans, dont le purpura annularis évolua pendant six 
mois ; malgré cela il est contraire à Pétiologie tuberculeuse. La 
plupart des observateurs ont laissé la question sans réponse caté- 
gorique. 

Quelques cas ont paru se rapporter à une autre étiologie que 
celle de la tuberculose. C’est ainsi que Scherber (2) a publié un 
cas observé chez une femme âgée de 35 ans, non syphilitique, 
non tuberculeuse et avec cuti-réaction à la tuberculine négative ; 
cette femme était rhumatisante et a présenté au cours d’une 
angine amygdalienne une éruption de purpura annularis. Nobl 
a observé aussi cette éruption à la suite d'angines. A ce propos 
il faut rappeler le cas observé par Lier (3) d’un homme âgé de 
26 ans, affecté d’hypertrophie des amygdales avec foyers puru- 
lents, chez lequel un purpura annularis se déclara trois jours 
après l'opération de Pamygdalectomie. 

D'autre part, Semon (4) a observé la même éruption sur un 
sujet rhumatisant et atteint d'affection aortique, chez lequel 
l’éruption persistait depuis six mois. Il a été question de lar- 
thritisme et du rhumatisme et de la goutte, de l'alcoolisme, d’af- 
fections du cœur et de la circulation périphérique (5). Dans un 


(1) Masoccnr. Bolletino di Sc. Med., n° 10, octobre 1913, et Arch. f. 
Derm. and Syph.,:Bd.{CXIX, 1914. 

(2) Scnerger. Zeitschrift. f. Derm., 1914, p. 942. 

(3) Lier. Wiener Derm. Gesell., octobre 1912. 

(4) Semon. The Brit. Journ. of Derm., 1921, p. 65. 

(5) A propos des angines et du rhumatisme nous rappellerons après 
Poncet et d’autres auteurs que leur nature tuberculeuse doit être recher- 
chée. La tonsillite tuberculeuse est rare, mais elle a été observée chez des 
sujets en apparence indemnes de tuberculose dans tous les organes et 
appareils (Ruceero Marcer Bolletino delle Mal. dell’orrechio, 1926, n° 20). 
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cas le purpura annularis a été observé au cours du diabète. On 
Va vu coïncidant avec l’intoxication gastro-intestinale (Fer- 
rari, Balina) et apparaissant chez des sujets soumis à l’action du 
mercure (Pasini, deux cas). Il a été observé chez trois saturnins 
(Brandweiner et Lindenheim). D’autres auteurs italiens restent 
dans la même réserve. Pasini, chez un sujet de 18 ans, atteint 
de purpura annularis ayant séjourné à l'hôpital pendant plus de 
deux mois, a constaté la négativité de la cutiréaction à la tuber- 
culine bovine et humaine, ainsi que de l’intradermoréaction et de 
l'inoculation au cobaye. Fonti, dont le cas a été publié récem- 
ment a été positif au point de vue des réactions tuberculiniques, 
est également dans l’expectative. 

Le purpura annularis comme l’a dit Majocchi, peut s’observer 
chez les syphilitiques, mais il semble indépendant de la syphilis 
au point de vue de l’évolution sans infiltration gommeuse et de 
l’action du traitement; il n’y a là qu’une coïncidence qui a pu 
faire incliner dans quelques cas vers cette étiologie. ` 

Les faits de ce genre et plusieurs autres sans étiologie définie 
incitent àse demander avec Majocchi si le purpura annularis ne 
résulte pas d’une toxi-infection spéciale surajoutée à des affections 
très diverses comprenant la tuberculose, le rhumatisme, la syphilis, 
certaines angines, etc., toxi-infection dont l’agent resterait encore 
méconnu. Je citerai encore le cas exceptionnel de Verotti: pur- 
pura annularis limité à la zone sous-ombilicale de la paroi anté- 
rieure de l’abdomen chez une femme affectée d’un myo-fibrome 
multiple utérin : 8 jours après l’opération de l’hystéro-annexiecto- 
mie sus-vaginale, guérison de la dermatose. Ce cas qualifié d’aty- 
pique par le professeur Majocchi montre comment la dermatose 
peut varier dans sa marche et indiquer avec quelle prudence il 
faut envisager l’étiologie du purpura annularis. 

Discussion relative aux deux théories. Le virus tuberculeux 
filtrant. — Jusqu’à présent l'opinion de Majocchi a semblé con- 
venir à la pathogénie des cas les plus nombreux, mais il faut 
s'assurer si le virus atténué de la tuberculose, admis depuis les 
travaux de Grancher sur la scrofule, et actuellement surtout les 
virus filtrants, ne jouent pas un rôle imprévu qui pourrait s’exer- 
cer même chez des sujets en apparence exempts de tuberculose. 

Il faut noter d’abord que des influences diverses peuvent 
s'exercer sur des foyers tuberculeux latents et provoquer une 


(1) Verorn. Giorn. ital. delle mal. ven. e della pelle, 1920, p. 444. 
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sorte de mobilisation des agents pathogènes. Rosenbaum (1) a 
observéun sujet scrofuleux dont les ganglions hypertrophiés étaient 
soumis à l’action des rayons violets et qui présenta tout à coup 
une éruption de lichen scrofulosorum typique ; Rosenbaum pense 
que les rayons ont mobilisé les bacilles latents dans les gan- 
glions et ont provoqué l’exanthème. Gougerot et Blamoutier (2) 
ont rapporté l’observation d’un homme âgé de 52 ans, atteint de 
lupus érythémateux du front, qui à la suite d’un traitement par 
les sulfates de terres rares, présenta une poussée aiguë de lupus 
érythémateux avec adénite tuberculeuse, poussée qui persista 
pendant plus de six mois. Une pathogénie de ce genre pourrait- 
elle convenir au purpura annularis, s'il avait son origine 
réelle dans des foyers plus ou moins latents ou même occultes 
de bacilles tuberculeux qui seraient soumis à des irritations par- 
fois difficiles à déterminer ? 

Le virus tuberculeux filtrant. — La réserve est d'autant plus 
indiquée que l’étude du virus tuberculeux entre dans une phase 
nouvelle concernant l’étiologie de la tuberculose, ses variétés, 
sa transmission accidentelle et héréditaire. J’emprunte les princi- 
paux détails qui vont suivre à une note sur les £léments virulents 
filtrables du bacille luberculeux de A. Calmette et J. Valtis 
et dont je dois une communication à l'extrême obligeance de 
M. Calmette que je suis heureux de remercier (3). 

« En 1910, Fontès dans le pus des abcès tuberculeux découvre 
des éléments filtrables, à la fois virulents et tuberculigènes. 
Déjà en 1907, Much, avec la méthode de coloration de Gram, 
avait constaté que le bacille de Koch peut se résoudre en granu- 
lations non colorables (4). Plus tard, en 1922, Vaudremer (5) 


(1) Rosexsaum. Arch. f. Derm. und Syph., 131 : 50, 1921. 

(2) Gouceror et Bramourier. Paris médical, 1925, p. 31. Nous signalerons 
aussi une observation de Milian et Rivalier concernant un sujet de 16 ans 
avec adénopathie cervicale tuberculeuse et forte réaction à la tuberculine 
qui présenta une éruption bulleuse et ulcéreuse (Soc. française de Derm., 
1021). 

o CALMETTE et VaLtıs. Les éléments virulents filtrables du bacille tuber- 
culeux. Consulter aussi le récent travail de Calmette, Guérin, Nègre et 
Boquet. Prémunition des nouveau-nés contre la tuberculose par le vac- 
cin BCCr (Revue de la Tuberculose, n° 1, 1924). 

(4) D'après Weiner la forme granuleuse du virus tuberculeux étudiée 
avec la double coloration de Weiss et Knoll, n’est pas rare et elle indique 
une tendance à la guérison ; elle est moins toxique que la forme bacil- 
laire. Toutefois elle peut y revenir et être inoculable en produisant des 
bacilles (Munch. Méd. Woch., n° 34, 1914). 

(5) VAUDREMER. La Médecine, mai 1922. — Vaupremer. Soc. de Biologie, 
9 juin et 23 déc. 1923 et Paris médical, janvier 1924, n° 1, p. 30. 
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reconnut que le bacille de Koch peut se résoudre en éléments 
filtrables et invisibles par les procédés actuels de coloration. II 
arriva avec Hauduroy en cultivant ces filtrats à reproduire des 
éléments bacillaires. D'autre part, Calmette et Valtis (1) avec les 
filtrats de produits tuberculeux (pus, crachàts, sérosités), ren- 
dent tuberculeux des cobayes dont le système lymphatique et les 
ganglions trachéo-bronchiques présentent des bacilles acido-résis- 
tants caractéristiques, et des tubercules pulmonaires, sans qu’il 
y ait eu de chancres d’inoculation (2). Des résultats semblables 
sont obtenus par Vaudremer et Durand (3) puis par Durand (4). 

Donc ces filtrats, qui renferment des éléments invisibles aux 
plus forts grossissements, et sont très difficilement ou non culti- 
vables sur les milieux utilisés, restent virulents ou tuberculigènes 
pour le cobaye ou le lapin. Un autre fait intéressant est le sui- 
vant: chez les cobayes inoculés, la sensibilité à la tuberculine 
due à la présence dans l'organisme animal des éléments filtrants 
du bacille devient inconstante (5), fait déjà noté par Fontès ; les 
cobayes résistent aux épreuves virulentes de moyenne intensité 
et la réaction intradermique positive peut tarder 4 à 6 semaines. 

Que deviennent ces éléments filtrants ? Jusqu'ici le fait le plus 
intéressant signalé par les auteurs a été leur rôle dans l'infection 
transplacentaire, Les filtrats passent à travers le placenta chez 
les femelles d'animaux en expérience ; ils arrivent aux ganglions 
lymphatiques des fœtus et ils y provoquent le développement de 
bacilles tuberculeux acido-résistants caractéristiques. Le fait a été 
vérifié par Arloing et Dufourt (6) (avec le filtrat dun ganglion 
tuberculeux provenant d'un enfant. Le passage des filtrats à 
travers le placenta, relativement facile chez le cobaye, est plus 
difficile chez le veau et chez l’enfant, mais n’est pas impossible ». 

Ces notions nouvelles appellent des recherches dans le domaine 
des dermatoses issues de la tuberculose notamment dans le 
groupe des tuberculides. Celles-ci dans leurs modalités cliniques 


} Soc. de Biologie, 12 janvier 1924 ; 19 janvier 1924. 

) Soc. de Biologie, 30 janvier 1926. 
3) Soc. de Biologie, 11 avril 1924. 
(4) Soc. de Biologie, 31 mai 1924. 

(5) Varns, Boquer et Nècre. Soc. de Biol., 30 janvier 1926. 
(6) ArLoinG et Durourr. Acad, des Sciences, ġ nov. 1925. Voir aussi sur 
ce sujet les communications de MM. Arloing et Dufourt à la Soc. de Biolo- 
gie 15 juin 1925, et à l’Académie de Médecine dans les séances des 26 février, 
23 mars 1926 (avec bibliographie des sujets) et 27 avril 1926. 
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aussi bien que dans leur étiologie présentent souvent des obscu- 
rités qui jusqu’à présent ont été expliquées par l’atténuation pré- 
sumée du virus tuberculeux. (est ainsi que Darier avait dit 
qu'on ne peut pas toujours tuberculiser le cobaye en l’inoculant 
avec des tuberculides (1). Ces atténuations ne tiendraient-elles 
pas à leur étiologie par des décharges de virus filtrant parties, 
sous des influences indéterminées et sans doute variables, de 
foyers tuberculeux évidents, latents où mème tout à fait occultes. 
Ce virus filtrant pourrait agir seul ou accompagner par voie 
hématogène les bacilles atténués ou peu-nombreux admis par 
les auteurs pour expliquer les tuberculides ? Arloing et Dufourt 
ont noté dans leurs expériences que le virus filtrant n'arrive à 
la forme bacillaire qu'au bout d’un certain nombre de jours. 
D'autre part, les bacilles eux-mêmes, s’il y en avait, peuvent 
se réduire en grains et disparaître au siège de la tuberculide, 
de même que les lésions qu'ils provoquent peuvent s’atténuer 
et se résoudre d'autant mieux qu’ils sont peu nombreux. 

Le virus filtrant tuberculeux ne doit cependant pas être opposé 
au bacille comme un type trop différent ; il en est une forme 
intermédiaire, une forme de passage, pouvant évoluer vers la 
disparition totale ou revenir vers le type bacillaire.  Hallopeau 
avait expliqué les tuberculides par laction des toxines; elles 
prennent part sans doute à leur pathogénie, mais il est possible 
aussi que le virus filtrant y tienne une place dont l'importance 
reste également à démontrer. D’une manière générale les virus 
filtrants ont une tendance à se diriger vers la peau dans la rou- 
geole, la scarlatine, la variole, la fièvre aphteuse; à cette liste il 
faudrait ajouter sans doute les tuberculides dérivées du bacille 
de Koch. Les recherches en cours nous apprendront, plus scien- 
tifiquement qu'on a pu le faire jusqu'ici, la part que le virus 
tuberculeux filtrant et non filtrant tient dans les tuberculides et 
peut-être dans le purpura annularis teleangiectode, si celui-ci, 
comme nous avons été disposés à l’admettre, doit être classé un 
jour dans le même groupe de dermatoses. A l’origine tubercu- 
leuse du purpura annularis s'opposent assez souvent les réac- 
tions tuberculiniques négatives et les inoculations négatives aux 
animaux. Nous rappellerons à ce propos les opinions de M. Cal- 
mette : les réactions tuberculiniques deviennent positives lorsqu'il 


(1) Darr. Précis de Dermatologie, 1918. 
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y a symbiose des bacilles de Koch avec les éléments cellulaires 
constituant les follicules et infiltrats tuberculeux. Si les bacilles 
ne créent pas ces infiltrats, les réactions sont négatives, malgré 
l’existence des bacilles dans l'organisme. Les réactions tuberculi- 
niques, ainsi qu'il y en a eu des exemples pour le purpura annula- 
ris, d’abord positives fortement, peuvent aussi s’affaiblir ou même 
cesser à mesure que les bacilles se détruisent dans les infiltrats 
cellulaires. De plus la sensibilité à la tuberculine tend à être 
moins constante à cause de la diffusion des toxines et des élé- 
ments filtrants du bacille dans l'organisme. Il ne faut donc pas 
tirer des conclusions trop contraires à l’origine tuberculeuse de 
certaines éruptions et en particulier dans le purpura annularis, 
parce que les réactions et les inoculations aux animaux ont pu 
être négatives dans plusieurs cas. Les réactions positives et néga- 
tives ne peuvent pas en somme être considérées comme ayant 
une valeur absolue. Arloing et Dufourt croient que la tubercu- 
line peut ne pas produire les cutiréactions quand il s’agit du 
virus filtrant; en cet état le bacille ne secréterait pas les toxines 
sensibilisatrices à la tuberculine. 

En résumé, les modalités variées des tuberculides pourraient 
dépendre non seulement de la forme du virus tuberculeux à l'état 
de bacilles en petit nombre, ou bien à l’état de virus granuleux ou 
de virus filtrant, mais aussi de la résistance de Porganisme 
immunisé par son imprégnation due à la tuberculose chronique. 
Comme l’a fait observer Tommasi, il y a hypoergie, sinon aner- 
gie due à l’accoutumance, par rapport au virus tuberculeux. I 
y a là une certaine analogie avec les syphilides et les gommes de 
la période tertiaire de la syphilis, manifestations atténuées dans 
lesquelles les spirochètes sont peu nombreuses et se développent 
sur un terrain immunisé par l’ancienneté de l'infection. 

Certains purpuras d’origine tuberculeuse présentent des carac- 
tères anatomiques qui indiquent une prédisposition et qui les 
rapprochent de ceux qu’on observe dans le purpura annularis. 
Iona (1) a signalé les altérations du tissu élastique, la dégéné- 
rescence hyaline des parois des artères ; dans certains cas les 
lésions ont put amener la nécrose cutanée. Dans un travail sur 
le purpura hémorragique et tuberculeux, Garin (2) rappelle que 


(1) Iona. Le porpora tuberculati (Pathologica, anos IT, n° 45). 
(2) Garix. Riforma medica, 16 octobre 1920. 
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les rapports de purpura hémorragique avec la tuberculose aiguë 
ou chronique sont connus depuis Rayer; il rapporte l’observa- 
tion d’un jeune homme de 19 ans atteint d’un purpura des mem- 
bres inférieurs avec entérorragie, albuminurie, et à l’autopsie 
duquel on trouva des lésions de tuberculose pulmonaire, des gan- 
glions médiastinaux et des capsules surrénales. Fischl (1) a publié 
l’observation d’un cas de purpura chez un tuberculeux auquel 
avait été faite une injection avec la solution de chlorure de 
sodium physiologique. Gaucher et Louste (2) ont rapporté aussi 
un cas de purpura des membres inférieurs d’origine tuberculeuse. 
En somme, chez les tuberculeux, les altérations des vaisseaux 
prédisposent aux hémorragies cutanées. Jadassohn se demande 
si certains purpuras ne se rattachent pas aux tuberculides. 

Nous ne devons pas nous attarder sur ces déductions patholo- 
giques pour une importante raison, c’est qu'il a été publié des 
observations dans lesquelles le purpura annularis paraissait 
dépendre d’une autre cause que de la tuberculose. Cela seul suf- 
firait, malgré nos tendances personnelles, pour nous imposer 
une réserve prudente, tout en remarquant que si l’origine tubercu- 
leuse par un virus atténué demande de nouvelles preuves précises 
l'étiologie toxi-infectieuse qui lui est opposée notamment dans le 
purpura annularis reste dans le vague et même dans une obscu- 
rité complète. Les deux théories s’accordent pour admettre deux 
faits : 1° le foyer de purpura annularis a pour origine, un 
apport par voie embolique d’agents infectieux, et une fois formé, 
il peut s'étendre, par le développement des agents qui l'ont pro- 
voqué. 2° L’histologie montre que le processus du purpura 
annularis cause des lésions qui ont offert les plus grandes ana- 
logies dans tous les cas. Ce dernier fait nous paraît encore devoir 
être invoqué à l’appui d’une cause unique à cette dermatose. 


Dragxosric. — Le purpura annularis teleangiectodes est une 
entité nettement définie au point de vue clinique. Certains pur- 
puras sont remarquables par la formation d'éléments exanthé- 
matiques et purpuriques, mais dans lesquels lPhémorragie est 
diffuse (érythème noueux, purpura urlicans) tandis que. dans le 
purpura annularis, la congestion et l’épanchement sanguin des- 
sinent à la périphérie de Pélément éruptif un anneau petit ou 


(1) Fisce. Arch. f. Derm. u. Syph., n0 2, 1921. 
(2) Gaucer et Lousr£. Soc. franc. de Derm., mars 1909. 
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assez large dont le centre est relativement ischémique (1). Son 
évolution se fait avec une certaine lenteur et dure plusieurs 
semaines ou plusieurs mois avant d'arriver à la résolution qui a 
lieu souvent en laissant comme vestige des dépressions atro- 
phiques. La compression par le lacet n’arrive pas à provoquer 
de nouveaux éléments. 

On ne voit rien de semblable dans les troubles de la circula- 
tion et les purpuras observés dans les maladies cardiaques ou 
cardio-rénales, dans les affections variqueuses, le livedo, léry- 
thromélie, la maladie de Raynaud, les cyanoses des extrémi- 
tés, etc. Tous les cas ne sont pas d'une netteté caractéristique ; il 
en. est qui prêtent à discussion comme ceux de Wise, Arnett et 
Weidman, Parounagian (Arch. of Derm. and Syphil., 1922 et 
1923); dans ce dernier cas les diagnostics hésitaient entre le 
purpura annularis et une syphilide papulo-circinée. 

asini pense aussi qu'il y aurait des cas de pseudo-purpura 
annularis à la suite de l’action du mercure; Martinotti croit 
avoir vu un cas de ce genre au cours de la grossesse. On pour- 
rait aussi avoir à distinguer le purpura annularis d’une affection 
également peu connue en France, la Maladie de Schamberg, pré- 
sentant des plaques cutanées symétriques, brunâtres, avec élé- 
ments ponctués rouges ou bruns et pigmentés, de la grosseur 
d’une tête. d’épingle, siégeant aux membres inférieurs et supé- 
rieurs, quelquefois aux paumes et aux plantes des pieds, pouvant 
offrir ailleurs un aspect leucodermique. Cette affection inoffen- 
sive paraissant indépendants de la tuberculose et de la syphilis, 
guérit bien avec le chlorure de calcium. On en a publié 15 cas 
en Angleterre (Rinsema, Un cas de Maladie de Schamberg, Acta 
Dermato-venereologica, vol. VI, fasc. 3). 

En présence d’une éruption de purpura annularis reconnais- 
sable à la disposition des éléments, leur siège, leur examen der- 
moscopique, leur évolution, durée, etc. il faut s’efforcer d’en 
trouver la cause et le point de départ. Le sujet est-il tubercu- 


(1) Il faut rappeler que l’érythème noueux a été considéré par Landouzy, 
Læœderich et Richet comme pouvant être de nature tuberculeuse; ces 
auteurs ont pu constater dans un cas la présence du bacille de Koch et 
l’inoculation au cobaye fut positive. Matteucci a constaté la cuti-réaction 
dans six cas ainsi que l’utilité des injections de tuberculine (Gazz. degli 
oopedali, n° 49, 1918). Cette question reste à l’étude, car les auteurs recon- 
naissent la multiplicité des agents microbiens qui pourraient amener l’éry- 
thème noueux, streptocoque, entérocoque, pneumocoque, gonocoque, etc. 
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leux? Quels sont ses antécédents personnels et. héréditaires ? 
dans quel viscère est-il atteint, voies respiratoires ou digestives, 
système ganglionnaire, d’une manière évidente ou latente ? 
nécessité de recourir aux réactions biologiques, cutiréaction, 
intradermoréaction, examen du sang, des humeurs, et si cela est 
accepté par les malades, biopsie avec examen histologique, 
recherche des bacilles, inoculation expérimentale aux animaux. 
Ces recherches sont utiles même dans les cas où la maladie 
paraïtrait avoir une origine étrangère à la tuberculose, angine, 
rhumatisme, affections diverses générales ou locales, pouvant 
servir de point de départ à des embolies purement microbiennes. 

Il est certain, en effet, que les embolies constituées par des 
particules massives capables d’obturer d'emblée des artérioles 
cutanées, produisent des foyers de nécrose d’étendue variable 
qui ne ressemblent pas aux éléments du purpura annularis 
produits par un agent pathogène croissant sur place, avec des 
poussées extensives et d'autre part, pouvant reparaître avec des 
rechutes à des intervalles plus ou moins longs. 


Proxosric. — Dans les publications il n’est pas question d’une 
seule autopsie, toutes les recherches d'anatomie pathologique 
ont été faites après biopsie. Comme pour les tuberculides en 
général la signification pronostique ne serait pas aussi grave 
qu'on pourrait le penser, même dans les cas qui semblent le plus 
dépendre de la tuberculose. Jusqu’à présent celle-ci a été recon- 
nue dans des cas où elle se présentait avec un état d’atténuation 
présumable du virus tuberculeux, même quelquefois latent ou 
occulte, ou évoluant chroniquement depuis assez longtemps, mais 
dans un foyer limité, en sorte que le sujet s’est en quelque sorte 
vacciné. Or ce sont là, les conditions de la production d’un virus 
filtrant et susceptible. de rester atténué pendant longtemps. Les 
anciennes affections tuberculeuses, dit Calmette, prémunissent les 
sujets qui en sont atteints, surtout quand elles ont été bénignes 
au point de rester latentes ou occultes ; des germes atténués et 
vaccinants persistent chez eux, surtout dans les organes lym- 
phatiques. Ces sujets sont dans un état particulier de résistance. 
S'il se produit chez eux des embolies de bacilles, elles créeront 
des foyers nouveaux dans un terrain déjà immunisé par les 
imprégnations dues aux infections antérieures et dans lesquels ils 
pourront succomber. Leur destruction explique l'échec des expé- 
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riences faites sur les animaux par Copelli et par d’autres auteurs 
pour le purpura annularis, échec qui se présente aussi parfois, 
comme il a été dit plus haut, quand on cherche à tuberculiniser 
le cobaye en l’inoculant avec des tuberculides. 


TratTemexr. — Localement d’abord, repos au lit pendant 
l’état aigu, position élevée des membres intéressés ; applications 
astringentes et résolutives, eau blanche, liqueur de Burow, 
alcool dilué, etichthyolé, avec bandages légèrement compressifs ; 
plus tard, pommades résolutives, à base de sous-acétate de 
plomb ou d’ichthyol, bains chauds, bains sulfureux, boues miné- 
rales (Majocchi), stations thermales sulfureuses, chlorurées sodi- 
ques, arsénicales. 

Traitement interne : toniques, fer, strychnine, arrhénal, lac- 
tate de chaux (Weiss) ; chlorure de calcium pendant la période 
hémorrhagique. S'il s’agit d’un sujet présumé ou reconnu tuber- 
culeux, repos, toniques, huile de foie de morue, lécithine, histo- 
génol. L’antitoxine Maragliano a été employée par Copelli. En 
somme, le traitement général de la tuberculose doit être employé 
lorsque la clinique la montre en action chez le sujet atteint de 
purpura annularis, mais il faut satisfaire aux indications qui 
pourraient découler des autres affections qui peuvent être cons- 
tatées. 

Si l’on veut recourir aux injections tuberculiniques il ne fau- 
dra le faire qu'avec la plus extrême prudence pour les dosages. 
Nous rappellerons seulement les essais faits avec l'extrait bacil- 
laire connu sous le nom d’Antigène méthylique de Boquet et 
Nègre, déjà employé dans le traitement du lupus par Bouveyron, 
Halbron et Isaac Georges, et par Lortat-Jacob et Bethoux (1). 
Avec le purpura annularis la prudence est d'autant plus natu- 
relle que la guérison a été la terminaison quelquefois tardive, 
mais constante de l’éruption dans tous les cas publiés. Pour acti- 
ver cette guérison il ne faudrait pas risquer de provoquer des 
poussées bacillaires dans des foyers latents de tuberculose et de 
mettre en liberté des toxines dangereuses ou des bacilles. 


(1) Voir sur ce sujet le récent travail de Guinard sur {Antigène méthyli- 
que comme adjuvant dans la thérapeutique de la tuberculose (Presse Médi- 
cale, no 53, 4 juillet 1925). Bibliographie. 
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ConcLusions. — Par ses symptômes, sa marche, ses lésions 
anatomiques, le purpura annularis teleangiectodes de Majocchi 
se rapproche des tuberculides et pour létiologie un certain nom- 
bre d'observations semblent aussi nettement positives à cet 
égard. Il faut remarquer que l'étude histologique des éléments 
cutanés les montre constitués à peu près d’une manière iden- 
tique. Une autre opinion attribue à des causes diverses le purpura 
annularis, et principalement à un processus de toxi-infection en 
foyers disséminés ; cette opinion a été soutenue par le professeur 
Majocchi et par plusieurs auteurs, mais jusqu'ici sans démons- 
tration caractéristique de la nature et des causes de ce proces- 
sus qui restent ainsi dans le vague. 

La notion nouvellement étudiée du virus tuberculeux filtrant, 
forme particulière du virus tuberculeux atténué admis jusqu'ici 
depuis Grancher, s'applique peut-être non seulement aux cas de 
tuberculose cliniquement certaine, mais aussi aux cas de foyers de 
tuberculose latente, sans réactions biologiques évidentes et pou- 
vant être même entièrement occultes. Le purpura annularis, de 
même que les tuberculides, pourrait avoir pour cause des déchar- 
ges de virus filtrant parties de ces foyers, avec ou sans accom- 
pagnement de bacilles ou de granulations et allant se fixer dans 
certaines régions cutanées. Ou sait que l’évolution du virus plus 
ou moins atténué et dégénéré et la formation d'éléments de 
tuberculides dépendent beaucoup de la résistance des sujets et de 
limprégnation de l'organisme par les toxines de la tuberculose 
chronique. Des observations et des recherches nouvelles devront 
confirmer s'il faut classer décidément dans les tuberculides le 
purpura annularis leleangiectodes de Majocchi. 


VASTE ANGIO-NÆVUS UNILATÉRAL 
AVEC SCOLIOSE 


Par Frépéric BERTRAND, interne des Hôpitaux 
(Clinique de D. et S. de Toulouse. Professeur C. Audry). 


Marcelle X..., 19 ans, bonnetière, enfant de l’assistance, donc sans 
antécédents héréditaires connus. 

Antécédents personnels. — Pas de maladie grave dans l’enfance. 
Réglée à 13 ans 1/2. Règles régulières, indolores. Il y a 4 ans le pied 
gauche de la malade augmente de volume et devient douloureux. 
Tout disparaît après quelques j jours de repos. 

Dans les derniers jours de novembre 1925 la malade ressent brus- 
quement, après son travail, une douleur violente au niveau du tibia 
gauche ; elle doit s’aliter. Cependant l’état général reste tout à fait 
satisfaisant. 

Depuis ce moment la douleur persiste, plus violente la nuit que le 
jour, légèrement soulagée par la flexion du genou. 

Une pommade prescrite par un médecin n’apporte aucun soulage- 
ment et la malade se décide à entrer à l'hôpital. 

À ce moment. — L'état général paraît tout à fait bon. 

Les phénomènes du début se sont atténués et la malade ne souffre 
presque plus dans la position allongée. 

Mais la douleur reparaît accompagnée d’un gonflement de la jambe 
et du pied gauches dès que la marche est reprise. 

Examen local. — La jambe gauche qui est le siège d'un angiome 
paraît à la fois atrophiée et Res Cette impression est d’ailleurs 
confirmée par la mensuration. 

Longueur mesurée de la pointe de la malléole externe au tubercule 
du jambier antérieur. 

Côté gauche, 4o centimètres. 

Côté droit, 34 cm. 5. 

Les mesures prises de l’épine iliaque antéro-supérieure à la malléole 
externe donne les chiffres suivants : 

Membre inférieur gauche, 89 centimètres. 

Membre inférieur droit, 83 em. 5. 

Le tibia gauche ne présente pas de points douloureux net à la pal- 
pation ; mais sa crête est irrégulière et légèrement convexe. 

Le tibia droit paraît normal. 

Pas d’hydarthrose des genoux. 

Adénopathie inguinale peu marquée à gauche. 
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L'examen radiographique des tibias montre un mince fuseau 
d’ostéo-périostite au niveau du tiers supérieur du tibia primitive- 
ment douloureux. Du côté sain, les os sont normaux à la radiogra- 


phie. 





Fig-vre 


JI. — ETAT DE LA PEAU : L'ANGIOME 


Un angiome lie de vin couvre un vaste territoire cutané; il s'étend 
sur le membre inférieur gauche, l'abdomen et déborde largement sur 
le thorax, remontant en avant à trois travers de doigt au-dessus de 
l’appendice xiphoïde, en arrière au niveau de la septième apophyse 
épineuse dorsale. 

Sur la ligne axillaire, la ligne de démarcation s'abaisse suivant une 
courbe à convexité inférieure dont le sommet correspond à la hui- 
tième côte. 

Sur le tronc et l'abdomen l’angiome s’arrête brusquement au niveau 
de la ligne médiane. 

La lésion respecte la fesse gauche ainsi qu’une même bande cuta- 
née s'étendant sur la face postéro-externe du membre gauche depuis la 
cuisse jusqu'aux orteils {voir schémas). 
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II. — DÉFORMATION VERTÉBRALE 


Elle est constituée cliniquement par une scoliose non équilibrée à 
deux courbures. La courbure inférieure à convexité gauche s’étend de 
la cinquième vertèbre lombaire jusqu’à la septième vertèbre dorsale ; 
la courbure supérieure à convexité droite va de la septième dorsale 
aux premières cervicales. 

L'examen systématique des clichés radiographiques n’a pas permis 
de constater de spina bifida occulta, mais seulement la déformation 
scoliotique banale; peut-être permet-il de soupçonner en plus une 
asymétrie de la cinquième vertèbre lombaire. 

Il existe de l’hyposensibilité au tact et à la douleur au niveau de la 
jambe et du pied gauches. 

Cette jambe paraît être également le siège de troubles vaso- 
moteurs ; elle est tantôt plus chaude, tantôt plus froide que l’autre. 
La température locale prise dans des conditions identiques a donné 
les chiffres suivants : 

Jambe gauche : 3506. 

Jambe droite : 3/08. 

La tension artérielle mesurée au Pachon indique des chiffres un 
peu différents : 

Jambe gauche tiers inférieur : 

Mx = 19. 

Mine os 

Amplitude des oscillations = 1/2. 

Jambe droite tiers inférieur : 

Mx — "10. 

Nino: 

Amplitude des oscillations = 1. 

Les téguments du membre inférieur gauche présentent une ten- 
dance à la sudation assez marquée. 

Rappelons ici que les troubles circulatoires sont assez importants 
pour amener du gonflement du pied et de la jambe gauches après la 
marche. 

Les réflexes tendineux rotuliens et achilléens sont normaux. 

Signe de Babinski : négatif. 

L'examen systématique de tous les autres appareils n’a permis de 
constater aucun signe anormal à part une légère hypertrophie de la 
rate. 

La réaction de Wassermann, pratiquée quelques jours après lad- 
mission de la malade à l’hôpital a été négative. 


. En résumé, vaste angiome superficiel unilatéral associé à des 
troubles osseux sous-jacents (ce qui est bien connu), et à une 
scoliose. 


Il n’y a pas de spina bifida occulta ; on ne peut rapprocher ce 
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cas des faits publiés par MM. Queyrat, Léri et Rabut (1), Leri et 
Lamy (2), Léri et Tzanck (3), Léry (4) seul. 

Il n’y a qu’une scoliose osseuse. 

On sait que la scoliose accompagne parfois la neurofibroma- 
tose; elle est facilement reconnaissable sur les photographies de 
certains grands nævi verruqueux linéaires systématisés (comme 
celui de Grouven reproduit dans le Lehrbuch de Riecke). 

Il paraît difficile en pareil cas de ne pas établir un rapproche- 
ment entre-la déformation vertébrale et la malformation révélée 
par l’état du tégument. 

Mais dans notre observation, l'obscurité est plus grande : la 
scoliose est-elle primitivement due à une déformation vertébrale 
liée à lorigine même de langiome? Nous croyons plus sage 
d’admettre qu’elle est seulement statique, en rapport avec le 
notable allongement hypertrophique du membre, et qu’en somme 
elle relève des troubles trophiques qui peuvent être attribués à 
une activité prodigieusement exaltée de la circulation sanguine, 
à une hypérémie permanente de tout un segment du corps. 

En tous cas, après Darier, nous croyons pouvoir dire qu'il y 
aurait un intérêt capital à pratiquer lexamen radiographique de 
la colonne vertébrale toutes les fois que lon rencontrera de 
grands nævi systématisés. 


(1) L. Queyrar, Lérr et Ragut. Société de dermatologie et de syphiligra- 
phie, 10 mars 1921. 

(2) Lerr et Lamy. Société de dermatologie et de syphiligraphie, 8 mars 
1923. 

(3) Leri et Tzaxcr. Sociélé de dermatologie et de syphiligraphie, 6 avril 
1922 (côte surnuméraire). 

(4) Lerr. Société de dermatologie et de syphiligraphie, 8 mars 1923 
(lésion vertébrale méconnue). 





HI CONGRÈS DES DERMATOLOGISTES 
ET SYPHILIGRAPHES DE LANGUE FRANÇAISE 


BRUXELLES 25-28 juillet 1926 


Sous le haut patronage de LL. MM. le Roi et la Reine. 


Sous la présidence de M. Jaspar, premier ministre, le 
Congrès s'est ouvert le 25 juillet au Palais des Académies; une 
très nombreuse assistance (26 nations représentées), un accueil 
d’une très grande cordialité, une organisation parfaite; et il 
nous faut remercier tout d’abord le Comité du Congrès en la 
personne de son si sympathique président le professeur Les- 
pinne, puis en particulier son dévoué secrétaire général, le 
docteur Dekeyser, dont la peine a été récompensée par le grand 
succès du Congrès. 


M. Jaspar souhaite la bienvenue aux congressistes qui sont là 
chez eux, dit-il. N’ont-ils pas participé aux mêmes luttes, et ne 
vivent-ils pas pour l'instant les mêmes angoisses ! 

Le docteur Lespinxe retrace l’histoire de l’école dermatolo- 
gique française, de son hôpital Saint-Louis, centre dermatolo- 
gique incomparable, avec son musée unique, sa bibliothèque. II 
évoque tour à tour les travaux de Besnier, Brocq, Darier, 
Thibierge, Dubreuilh, Sabouraud, de l’école lyonnaise, mon- 
trant les résultats acquis, les buts à atteindre. 


Le professeur Jeaxsezme les remercie en termes choisis’ au 
nom des médecins français et le professeur Enters (Copenhague) 
au nom des délégués étrangers prononce une allocution émue, 
évoquant le souvenir de son ami Dubois-Havenith, celui du 
professeur Morelle qui devait présider le Congrès, rappelant les 
années terribles et faisant vivement sentir à tous son vif atta- 
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chement à ce pays dont il est l’hôte, et dont il parle si cordia- 
lement. 


Le docteur Lesrinne, président du Comité du Congrès, traite 
ensuite, dans une conférence très applaudie, de la dermatologie 
dans ses rapports avec la pathologie générale. La dermatologie 
ne saurait plus être considérée, dit-il, comme une spécialité 
étroite. Peau et syphilis sont indissolublement réunies, et quelle 
maladie est plus générale que la syphilis, dont pourtant il faut 
l'œil du dermatologiste pour reconnaître certaines manifesta- 
tions cutanées. 

Les anciens parlaient « d’efflorescences cutanées », fleurs de 
plantes mystérieuses que peu à peu on connaîtra. Brocq a bien 
montré ce que doit être l'étude des lésions élémentaires, en 
dermatologie, c’est l’abécédaire; de même on combine ensuite 
les lettres pour former les mots. Puis anatomie pathologique 
de la peau, facilitée grâce à la biopsie, science bien française, 
qu'illustra le nom de Darier, permit de voir autre chose que 
l'aspect extérieur des lésions, et on put voir histologiquement. 

Besnier disait, il y a 4o ans, que le dermatologiste doit 
rechercher dans les antécédents, dans tous les organes, dans 
toutes les fonctions, conformément au progrès de la science 
actuelle, les renseignements dont peut bénéficier le diagnostic et 
le traitement. Ce conseil, nous ne devons pas l’oublier. La peau 
intervient à chaque instant dans l’économie générale, c’est un 
vaste organe recevant les impressions du dehors, qui reten- 
tissent sur l’ensemble de organisme. La peau n’a à sa disposi- 
tion qu’un certain nombre de modes de réactions, mais inverse- 
ment, la même étiologie produit des réactions différentes. 

Derrière la maladie il y a le malade qui lui imprime son 
cachet spécial. Le dermatologiste ne doit pas être seulement un 
spécialiste, il doit être un pathologiste général, et ne pas se 
borner aux traitements externes. Il montre tout ce que Sabou- 
raud, partant de l’étude des teignes, a pu obtenir et comment 
par ses méthodes d’études, ses milieux, il a pu créer tout le cha- 
pitre de la mycologie cutanée. 

Puisse le Congrès de Bruxelles, dit-il, marquer une date dans 
cette orientation de la dermatologie. 

En terminant ce préambule nous ferons remarquer le grand 
succès de cette troisième réunion des dermatologistes et syphili- 
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graphes de langue française; chaque fois le nombre des adhé- 
rents augmente de plus en plus et souhaitons avec M. Sabou- 
raud, futur président du IV° Congrès, qui se tiendra à Paris, 
en 1929, que leur nombre atteigne le chiffre de r.000. 


Premier rapport. — Herpès et zona. ETIOLOGIE 


Rapporteurs : docteur FLaxnin (Paris); docteur Levaprri (Paris). 


Dans un premier rapport Fcanpin montre bien les caractères étio- 
logiques qui individualisent l’herpès, d’une part, le zona, d’autre 
part; herpès, si divers dans ses aspects cliniques, dans son évolution, 
dans sa tendance à la récidive, maladie spécifique, inoculable, due à 
un virus filtrant; d’un autre côté, zona, maladie spécifique, conta- 
gieuse, s’apparentant étroitement avec la varicelle dont il n’est peut- 
être qu’un stade évolutif. Mais il ne pense pas qu'on puisse établir 
un rapport entre l’herpès et le zona. Dans les cas où les moyens 
d'investigation habituels ne trancheraient pas le diagnostic, l'épreuve 
de l’inoculation au lapin, positive dans l’herpès, négative dans le 
zona, la réaction de fixation à l'antigène zona-varicelle, négative 
dans l’herpès, positive dans le zona, seraient des critériums décisifs. 
Tout nous conduit donc à séparer d’une façon complète l’herpès et 
le zona dont l'étude, dans un même chapitre, a cessé d’être légitime. 

Désormais, l’herpès ne saurait plus être considéré comme un syn- 
drome dermatologique et le zona comme une neurodermatose. 
‘L’herpès est une maladie bien définie par son virus et a une impor- 
tance suffisante pour constituer une individualité parmi les maladies 
neuro-dermatologiques causées par un virus filtrant. 

Le zona, par contre, doit être rangé, comme l'avaient pressenti 
Trousseau et Landouzy, parmi les fièvres éruptives et tout porte à 
croire qu'il doit être rattaché au chapitre de la varicelle. 

Comme le dit Achard, « dans l’histoire encore jeune de la micro- 
biologie, des difficultés d'interprétation résultent de ce que, d’une 
part, des lésions semblables sont produites par des germes différents 
et, d'autre part, des lésions différentes par un même germe ». 


Levaprmi fait dans son rapport l'historique de la découverte du 
virus de l’herpès, virus invisible capable de provoquer chez le lapin 
une kératite, absolument typique transmissible en série. Tous les 
travaux confirment l’unité étiologique des herpès et la spécificité du 
virus herpétique. 

Le zona, au contraire, apparaît comme une maladie infectieuse, 
spécifique, déterminée par un germe dont la transmission, aux ani- 
maux réceptifs, est actuellement impossible. Ainsi l’herpès et le zona 
sont des processus infectieux attribuables à des virus assez appa- 
rentés, quoique cependant suffisamment dissemblables pour qu'une 
différenciation étiologique soit pleinement justifiée. Le mécanisme 
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pathogénique de l’herpès et du zona s'explique facilement, dit-il, si 
l’on tient compte du fléchissement spontané, ou provoqué, de l’état 
réfractaire naturel des tissus ectodermiques. La localisation du virus 
herpétique et.du germe du zona, sur des territoires limités de l’ecto- 
derme proprement dit, et sur les secteurs névraxiques dont ces terri- 
toires sont tributaires, est déterminée par une chute momentanée du 
tonus immunotrophique métamérique du système nerveux. 

Ainsi, tout nous engage à considérer le système nerveux comme 
un régulateur de la réceptivité de l’ectoderme à l'égard des virus 
appartenant au groupe des « Ectodermoses neurotropes », et à mettre 
le revêtement cutané sous la dépendance du névraxe, et récipro- 
quement. 


FLanni se sépare de Levaditi et n’admet pas qu’il y ait identité 
entre le virus de l’herpès et celui de l’encéphalite. L’herpès pour lui 
forme un tout, une maladie unique qui doit être séparée du reste. 


M. pu Bors (Genève) a peine à admettre l’idée d’un virus toujours 
là. Il cite les cas d’herpès traumatiques, ceux survenant à la suite 
d'injection de biïodure. 


Pour Lorrat-JacoB (Paris) il faut procéder à une révision des 
herpès : herpès isolés, fugitifs, bouffées d’herpès survenant sans que 
le malade s’en ressente, et herpès infectieux (pneumonie, cérébro- 
spinale, etc.). Dans le traitement des herpès récidivants la quinine à 
fortes doses lui a donné des résultats. 


Mizia (Paris) fait remarquer qu’actuellement herpès récidivant — 
herpès infectieux. Tous les microbes qui vivent à l’état latent dans 
l'organisme, peuvent être réveillés par des causes exogènes quel- 
conques (infections, intoxications). Il signale l’immunité locale de 
l’herpès récidivant qui ne récidive pas exactement à la même place. 
L'alcool iodé en application quotidienne et les rayons X, lui semblent 
les meilleurs traitements de l’herpès récidivant. 


Perrin (Marseille) n’a jamais constaté de rapport entre zona et 
varicelle. 


Gasninez (Paris) s'associe aux réserves de du Bois au point de vue 
clinique. L’ubiquité du virus n’est prouvée par rien, le mode de con- 
tamination demeure obscur, l’herpès peut apparaître comme épiphé- 
nomène, ce n’est pas une maladie autonome. Dæœrr arrive à cette 
conception que le virus de l’herpès est un virus inanimé, principe qui 
naîtrait de toute une série de causes morbides ; conception analogue 
à celle de Bordet pour le bactériophage. En collaboration avec 
Teissier et Reilly, il a montré la présence du virus dans toutes les 
efflorescences herpétiques; la réceptivité très étendue de l’homme 
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pour un virus d’origine humaine; l’inoculabilité des lésions en séries 
par auto- ou hétéro-passages ; l'existence de conditions physiologiques 
ou morbides particulièrement favorables à la réalisation de l'herpès 
expérimental. Les injections répétées du virus herpétique ne con- 
fèrent aucune immunité durable, locale, ou générale et ne s’accom- 
pagnent pas de la survie du virus #n loco. La présence dans le sang 
ou le liquide céphalo-rachidien est exceptionnelle. Malgré des pas- 
sages successifs sur l’homme, l'aspect des lésions provoquées demeure 
toujours identique. : 

Il ne paraît pas possible de rattacher le type clinique de l’'herpès 
récidivant à un virus différencié de caractère stable. Les auteurs 
soulignent combien les observations de la clinique humaine sont 
difficilement Ai à celles de l’expérimentation, cette dernière 
s’effectuant par l'apport direct du virus et étant incapable d'expliquer 
le mécanisme de son réveil. 


Le professeur GALLEMAERTS (Bruxelles) a recherché, à l’aide de la 
méthode de biomicroscopie de l'œil, si les lésions nerveuses sont pri- 
mitives ou secondaires, sans pouvoir y parvenir. 

Le professeur Krrænwe (Nancy) dit que dans sa région la notion de 
contagion de l’herpès est populaire; il pense à une parenté entre le 
zona et la varicelle. 


Pour le professeur Dusreurzx (Bordeaux) il y a dans la question de 
l’herpès beaucoup « d'intoxication verbale ». Il wy a aucune ressem- 
blance clinique entre Pherpès récidivant et l’herpès de la pneumonie 
et on doit tenir compte des différences cliniques. 


Dusarnix (Bruxelles) explique la fréquence du zona chez les syphi- 
litiques par la persistance d’une réaction méningée chronique. Pour- 
quoi ne pas admettre pour les herpès récidivants la persistance d’une 
« résonnance méningée ». Ravaut nous a appris l'importance des 
réactions méningées dans les herpès. La réaction méningée est chose 
banale. 


TaiBrerGe (Paris) fait remarquer qu'ayant ponctionné avec Ravaut 
des malades atteints de lichen, il ne constata jamais de réaction 
méningée, malgré que la ponction fit cesser le prurit. Il rappelle, au 
point de vue dermatologique, la différence entre le zona et l’herpès, 
lun laissant des cicatrices, l’autre pas. 


Scauzmanx (de Paris) considère que la syphilis est un facteur fré- 
quent du zona. Le zona constitue un chaînon des manifestations 
cérébro-méningées. Ce peut être un signe d'alarme précieux que ne 
doit pas oublier le praticien lorsqu'il le rencontre chez un syphili- 
tique. 
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Le professeur Peyrı (Barcelone) croit à l'identité du zoster et de 
l’herpès ; les différences topographiques dépendent de l'agent infec- 
tieux. L’infection n’est probablement pas produite par un seul agent, 
mais la coexistence de l’herpès avec la blennorrhagie, avec le rhuma- 
tisme, avec les lésions catarrhales, font croire à la pluralité de l’agent 
infectieux. Si nous n'avions pas observé un cas de mort par encé- 
phalite après un zoster, nous aurions pu croire à la non-intégrité du 
liquide céphalo-rachidien ; mais ce cas nous laisse supposer la possi- 
bilité de l’unité de l’herpès, du zoster et des encéphalites. 


Dans sa réponse, FLanpin fait justement remarquer qu'un même 
germe, tel que le staphylocoque ou le streptocoque, peut donner des 
affections totalement différentes. Pourquoi ne pas admettre la même 
chose pour le virus herpétique, et s'appuyant sur les résultats de 
l’inoculation et de la réaction de fixation estime que l’herpès doit 
absolument être séparé du zona. 


Deurième rapport. — LES PURPURAS-PATHOGÉNIE. 


Rapporteurs : Dr Roskam (Liège); D! P.-E. Wei (Paris) ; 
Drs Lespinne et Feronp (Bruxelles). 


Les purpuras appartiennent à la pathologie hématique plus qu’à la 
pathologie cutanée, ils sont l’expression cutanée d’une affection géné- 
rale, d’un trouble interne profond portant sur l’ensemble ou sur une 
partie de l'appareil circulatoire et hématopoïétique. Trois rapports ont 
été présentés : P. E. Weil traite des purpuras au point de vue clinique, 
mécanisme physiologique, MM. Lespinne et Ferond des purpuras post 
arsenobenzoliques, le docteur Roskam du mécanisme physiologique. 


Le purpura, dit P. Emune Werz, n’est pas une maladie autonome ; 
isolé ou accompagné d’autres hémorragies, muqueuses ou viscérales, 
le purpura forme des syndromes qui méritent d’être étudiés clinique- 
ment de façon séparée. Mais toutes les notions fournies par la clini- 
que, l’anatomie pathologique, l’étiologie, la physiologie pathologique, 
ne peuvent fournir une base ferme de classification naturelle. La 
moins mauvaise est la clinique. 

Après avoir étudié la lésion élémentaire des purpuras, la pétéchie 
et l'ecchymose et ses divers aspects cliniques, l’auteur passe en revue 
d'une part les syndromes hémorragiques, et d'autre part, les purpuras 
simples : 

Les purpuras simples comme les états hémorragiques, primitifs 
(péliose rhumatismale) ou secondaires : ces derniers sont infectieux 
ou toxiques. Dans les descriptions cliniques, on ne peut séparer com- 
plètement les purpuras simples des purpuras hémorragiques, des faits 
de passage les reliant les uns aux autres. L’étiologie ne permet pas 
davantage leur séparation. 
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C’est de l’étude des purpuras chroniques, qu'il faut partir pour élu- 
cider le mécanisme physiologique des purpuras. L'étude de « l'hémo- 
génie » montre des lésions quasi-constantes d'une part du sang 
(irrétractilité du caillot, diminution extrême des hématoblastes, 
prolongation du temps de saignement), d'autre part, des capillaires 
(signe du lacet, présence de télangiectasies). 

Tandis que certains auteurs veulent tout expliquer par la disparition 
des hématoblastes, d’autres mettent toutelasémériologie sur le compte 
des lésions capillaires. En réalité, ni la théorie capillaire de Frank, ni 
la théorie splénique de Kaznelson n'expliquent l’affection. Pour nous, 
la maladie provient de l’ensemble des organes hématopoïétiques, rate, 
moelle osseuse, foie, et l’on doit encore incriminer d’autres glandes 
endocrines, en particulier l'ovaire, et le système sympathique dans le 
déterminisme des hémorragies. 

Pour les autres variétés de purpuras, suivant les cas, on peut accu- 
ser dans des proportions variables les altérations vasculaires, d’origine 
toxique ou microbienne, les altérations sanguines, consécutives aux 
lésions du foie et des organes hématopoïctiques, enfin les troubles 
fonctionnels du système nerveux sympathique. Toutefois, le détermi- 
nisme physiologique dans chaque sorte clinique n’est pas complète- 
ment élucidé. 


Le rapport des docteurs LxsPinne et FEroND résume une série de 
leurs travaux sur les purpuras post-arsénobenzoliques. 

Certains médicaments, entre autres, les dérivés arsénobenzoliques, 
peuvent provoquer l'apparition de purpura. Ces cas sont rares. 

Au point de vue clinique, il y a surtout à retenir que le purpura post- 
arsénobenzolique, bénin ou grave, latent ou aigu, est précédé de 
symptômes d'alarme, importants à connaître : crises nitritoïdes légè- 
res, petites hémorragies diverses, particulièrement nettes chez la 
femme ; léger déséquilibre dans la statistique sanguine. 

L'étude expérimentale des composés arsénobenzoliques sur le sang, 
nous fournit des données du plus haut intérêt. Elles sont surtout 
mises en évidence par l'étude physicopathologique du sang de ces 
purpuriques. Les principales constatations portent sur le choc hémo- 
clasique médicamenteux, l'hypoleucocytose, la chute des hématoblas- 
tes, la destruction des globules rouges, l’instabilité de la statique 
sanguine. 

L'étude chimique et physico-chimique permet en outre de mettre en 
évidence le rôle parfois prépondérant du soufre ou du benzol. Chez 
des sujets antérieurement tarés dans leur système hématopoïétique, ils 
peuvent déclancher de tels accidents. Mais, chez presque tous les pur- 
puras post-arsénobenzoliques, on note des troubles organiques consé- 
cutifs importants : déficience de la rate, de la moelle osseuse, parfois, 
mais très rarement du foie, sauf en cas d’hémogénie. 

Le purpura post-arsénobenzolique ne semble nullement relever 
d’une intoxication arsenicale. Il touche la rate et la moelle osseuse. 

La thérapeutique tendra à faire cesser au plus tôt un état hémorra- 
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gique grave, soit par l'injection intramusculaire de peptone, soit par 
la transfusion sanguine. 

La recherche du complexe purpurique permettra de continuer une 
médication antisyphilitique substitutive. 

Pour les auteurs, il ne s'agirait pas d'intoxication arsenicale propre- 
ment dite, mais plutôt de choc. Ils insistent sur l’action remarquable 
pour combatre ces accidents de l'injection intramusculaire de peptone 
suivant la méthode de Nolf et sur les transfusions réparties à petites 
doses. 


Le docteur Roskam (Liège) avec une franchise et une compétence 
remarquables, avoue que les acquisitions récentes ne jettent aucune 
lumière sur la pathogénie des purpuras, l’heure est encore aux recher- 
ches. C’est l’expérimentation, c'est plus encore l’examen histologique 
de thrombus normaux ou pathologiques qui élucideront le mystère de 
l’éruption purpurique et des états hémorragipares. d 

Scindons, dit-il, les purpuras en différents groupes, mais que cette 
division s'effectue sur d’autres bases que sur des notions pathogéni- 
ques : à l'heure actuelle, celles-ci sont trop précaires pour légitimer 
le moindre classement. 

Nous ne pouvons admettre, avec Frank, que la rareté des plaquettes 
joue dans la production des extravasations sanguines au cours des 
purpuras thrombépéniques; un rôle décisif, E La distribu- 
tion parcellaire des éléments purpuriques, leur répartition — parfois 
métamérique — au niveau de telle ou telle partie du revêtement cuta- 
néo-muqueux de l’organisme tendent à nous les faire considérer, dans 
tous les cas de purpura, soient-ils ou non thrombopéniques, comme 
dépendant directement d’une cause périphérique, pariétale, vascu- 
laire, d’une endothélite parcellaire, et non d’une lésion sanguine. 
Qu’elles soient ou non accompagnées d’une réduction notable du nom- 
bre des globulins dans le sang circulant, les éruptions purpuriques 
me semblent dépendre fondamentalement d’une altération de la paroi 
des vaisseaux sanguins, plus spécialement de l’endothélium des capil- 
laires. Le purpura constitue donc, à son avis, la traduction clinique 
d’une endothélite parcellaire. Cette endothélite s'accompagne fréquem- 
ment d’une tendance plus ou moins marquée à la prolongation des 
saignements; auquel cas, elle est également, d’après lui, la cause 
directe, immédiate de leur incoercibilité : elle est alors hémorragi- 
que. 


Au cours de la discussion, M. FLannin (Paris) fit remarquer qu'il 
avait le premier signalé en 1921 l’action anticoagulante des arsénoben- 
zènes, seuls les dérivés de l'acide arsinique n’ont pas d’action anti- 
coagulante. À défaut de transfusions sanguines, il a eu de bons résul- 
tats de simples injections de sérum de cheval. 


M. Micran (Paris) a observé un malade qui présenta une éruption 
purpurique après traitement arsénobenzolique, les transfusions san- 
guines restèrent sans résultats, mais constatant une légère température 

ANN. DE DERMAT. — VI° SÉRIE, T. VII. N° 10. OCTOBRE. 1926. 36 
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il put découvrir un paludisme ancien et guérit le malade par la qui- 
nine. Il ne voudrait pas qu’on lui fasse dire que le purpura est une 
hépatoré cidive. 


M. Hupezo (Paris) insiste sur l'importance du purpura comme signe 
d'alarme de l’intoxication arsénobenzolique. 


M. Aupry (Toulouse) montre qu'il y a des différences suivant les 
cas où il y a ou non modification hépatique. IL rapporte l'observation 
d’un malade chez lequel il y avait incoagulabilité totale du sang, et 
demande si cette incoagulabilité est due à l’arsénobenzol ou secondaire 
au trouble hépatique. 


M. Ramez (Lausanne) a constaté qu'il y avait un seuil d’excitation 
au sujet des arsénobenzènes, de même Milian a observé qu’il y a une 
‘dose précise à laquelle commence le purpura. 

De cette discussion pathogénique, retenons l’importance qu'on doit 
attacher aux petits signes d'intolérance, et aussi l’action remarquable 
dans le traitement des purpuras de linjection de peptone de Nolf et 
des petites transfusions sanguines répétées. 


M. Hynes (Bratislava) a pu reproduire un purpura expérimental au 
moyen d’un sérum antiplaquetteux (sérum de lapin lysant les plaquet- 
tes de cobayes). Il a “constaté que le mode d’action de la substance 
nocive supposée dans le purpura est très complexe, qu'elle attaque ou 
plusieurs organes simultanément ou tout un système tissulaire indis- 
pensable à lhémostase. 


Troisième rapport. — RÉINFECTION SYPHILITIQUE, 
PSEUDO-RÉINFECTION, SUPERINFECTION 


Rapporteurs : D" Bernar (Bruxelles) ; D" Carre (Lyon): 
D" Marorz Pinarp (Paris). 


Il nous a paru nécessaire, dit Carte, au début de ce rapport, de pré- 
ciser la valeur des termes qui forment son titre. L'apparition d’une 
lésion d'apparence chancreuse sur un syphilitique ancien ou même 
récent, peut s'expliquer par : 

1° Une pseudoréinfection, manifestation spirillaire d’origine endo- 
gène, appartenant en réalité à la période secondaire — et qu'une 
interprétation discutable peut faire ranger parmi les réinfections ; 

29 Une superinfection, exprimée par une lésion syphilitique plus ou 
moins semblable à un accident primitif, localisée, après une période 
d’incubation très variable, sur un point préalablement inoculé par des 
germes spécifiques virülents ; 

30 Une réinfection, c’est-à-dire un accident ayant les caractères du 
chancre — survenu dans des conditions telles que l’on est autorisé à 
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croire à uné nouvelle infection — et, par conséquent, à une réceptivité 
nouvelle de l’organisme. 

Malgré ces définitions, l'accord est loin d’être fait entre les syphili- 
graphes. 


M. Pinard s'exprime ainsi : 

Nous pouvons donc conclure qu'à côté des preuves apportées dès la 
période expérimentale de 1904 à 1910 (Queyrat, Finger et Landsteiner, 
Marcel Pinard), nous possédons maintenant des observations, aussi 
nombreuses que bien étudiées, qui vont de la superinfection la plus 
nette à la réinfection la plus vraisemblable. 11 est vrai qu’il est quel- 
quefois difficile de ranger certains de ces cas, dépendant d'une conta- 
gion nouvelle, soit dans les superinfections, soit dans les réinfections, 
le critérium de la guérison étant toujours discutable. La cause d’erreur 
la plus fréquente étantsans nul doute la pseudoréinfection, le chancre 
redux et la syphilide tertiaire chancriforme, accidents dus à un trépo- 
nème endogène et non exogène. 


M. Care traitant de la période secondaire, dit : 

Du point de vue théorique, je ne crois pas possible de dégager une 
vue d'ensemble. Lorsque des savants aussi éminents, avec une argu- 
mentation également probante et une égale conviction, soutiennent 
des opinions diamétralement opposées, il faut presque toujours 
admettre qu'il y a une part de vérité dans les deux camps. Certaines 
observations, relativement rares, se présentent avec un tel luxe de 
tréponèmes, vérifications sérologiques, confrontation, incubations 
régulières et accidents secondaires, qu'il n’est pas possible d'éliminer 
l’idée d’une réinfection... ou d’une erreur de diagnostic la première 
fois. Mais l’observation et l’expérimentation nous obligent à admettre 
que l'on rencontre fréquemment à cette période active de la maladie 
des accidents d’origine endogène de pseudo-réinfection qui ne sont 
autre chose que des manifestations cutanées ou muqueuses, d’aspect 
plus ou moins chancriforme, de la période secondaire ou secondo-ter- 
tiaire chez un malade insuffisamment traité. Plus rarement, l’appari- 
tion de ces accidents peut être déterminée par un trausmatisme dû à 
un contact virulent, et nous avons affaire à une superinfection dont 
l’'expérimentation nous a démontré la possibilité. Beaucoup plus rare- 
ment encore, à cette période précoce, on peut voir survenir un vérita- 
ble accident de réinfection, pourvu de toutes les conditions dont nous 
parlerons tout-à-l’heure surtout chez les malades intensivement et 
précocement traités. 

Il estime que beaucoup de réinfections doivent être révisées et 
résume les conditions d’une réinfection. Conditions nécessaires : 

1° Certitude de visu de l'authenticité de la première syphilis ; 

20 Certitude du contact contaminant et de la période d’incubation 
du second accident dans les délais habituels ; 

30 Constatation du tréponème en quantité suffisante dans l’exsuda- 
tion séreuse du second accident ; 
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4° Caractères classiques des symptômes chancreux de cet accident, 
et de son adénopathie, même atténuée. 

Voilà qui peut déjà suffire. Mais le diagnostic sera encore bien plus 
assuré par trois conditions secondaires, d'appréciation plus délicate : 

a) Ou bien un traitement intensif subi à la période présérologique 
ou tout au début de l’infection et répété par la suite. Ou bien quel- 
ques années de traitement régulier, sans accidents. Et, dans les deux 
cas, les Bordet-Wassermann négatifs à la suite de ces traitements, ne 
pourront que fortifier notre diagnostic de réinfection; 

b) Ou bien un temps normalement suffisant pour permettre de 
croire à une réinfection, même avec un traitement modeste. Il y a 
entre le temps et le traitement des rapports qui, pour n’être pas mathé- 
matiques, n’en ont pas moins une grosse importance, laissée à lesti- 
mation du médecin, comme dans tous les diagnostics médicaux ; 

c) Enfin l'apparition d'accidents secondaires, dans les délais régu- 
liers, et de formes classiques, est le meilleur certificat que l’on puisse 
donner à la réinfection. 

Le chapitre de la réinfection devient une toute petite part dans le 
chapitre de la superinfection. 


Au contraire, M. BeraRp conclut : 

Je crois maintenant, et de plus en plus, que la superinfection ne 
finit pas et que la réinfection ne commence jamais, et qu “l ne s ’agit 
là que des deux extrêmes d’une chaîne, composée de chaînons dont les 
dimensions sont progressives, mais qu'on ne peut différencier les uns 
des autres dans l’état actuel de nos connaissances. 

Et s’il m'était permis de concrétiser d’une façon un peu libre les 
contradictions qui s'imposent à nous, je m’exprimerais comme ceci : 

— La réinfection est-elle une preuve de guérison ? 

— Assurément, et c'est la seule ! 

— Mais puisque rien ne prouve la guérison avant une nouvelle 
infection, il faut bien avouer qu'il s’agit là d'un critérium presque 
‘toujours irréalisable ! 

Soit! Mais pour assurer le maximum de chances de guérir, 
faites un traitement suffisant. 

— D'accord, mais quand un traitement a-t-il été suffisant ? 

— Quand il aura été tel qu'il aura permis une réinfection, preuve 
de guérison ! 

— Ou une guérison, condition indispensable de réinfection ! 

Et ainsi le cercle vicieux peut continuer indéfiniment ; il ne reste 
donc pour en sortir que la voie des syphilis spontanément curables 
qui font perdre beaucoup de valeur à l’élément traitement, si long- 
temps associé à l’idée guérison-réinfection ! 

Non! à l'heure actuelle, rien ne permet d'affirmer l’une et l’autre. 
Nous ne savons pas même au juste ce qu’est la réinfection par rapport 
au temps, à la guérison, à l’immunité! Nous ne savons pas où elle 
commence ni où elle finit. Nous ne savons pas où la superinfection 
cède le pas à la réinfection. Bien mieux, il y aurait — et nous en som- 
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mes convaincus — tous les degrés entre les deux soi-disant entités 
pathologiques, ces degrés seraient tellement progressifs, tellement 
insensiblement évolutifs de l’un vers l’autre, qu'il n’a été possible à 
personne de décrire, de créer le type intermédiaire, une moyenne 
oserions-nous dire. 

Dans ces conditions, écartant de ma route les termes spécieux des- 
tinés à masquer notre ignorance ou l'erreur de diagnostic et qu’on a 
groupés sous l'expression : pseñdo-réinfection, il ne me reste qu’à me 
demander s’il ne serait pas sage de grouper sous une seule dénomi- 
nation les deux syndromes restant : réinfection et superinfection, 
qu'avec Mendes da Costa nous appellerions : infectio syphilitica 
secunda — « infection seconde ». 

La discussion qui suivit ces rapports fut vive, la question de gué- 
rison ou non-guérison de la syphilis ayant été soulevée par M. Ber- 
nard. 


Queyrar (Paris) s’élève contre cette notion de non-guérison. On en 
guérit, dit-il, jen ai la certitude. Il rappelle ses expériences avec 
Pinard sur la superinfection. 


Micran (Paris) estime que cette notion de superinfection doit être 
conservée. Une gomme chez un tabétique s'explique facilement par 
superinfection. 


Le professeur Orrramare (Genève) fait remarquer que nous ne 
savons pas quel est le traitement qui doit être considéré comme suffi- 
sant; il pense que la condition du temps doit être supprimée, de 
même que celle de localisation pour admettre un nouveau chancre. 
Un seul critérium de réinfection : l’exanthème secondaire. Mais quel 
médecin prendra la responsabilité de l’attendre. Il ajoute que c’est le 
malade qui « se guérit » grâce au traitement. 


P. Ravaur (Paris) croit la superinfection assez fréquente et rapporte 
l'observation d’un malade qu'il vit avec Levaditi; chancre du gland 
avec spriochètes, adénopathie inguinale, Bordet-Wassermann négatif, 
alors qu'il présentait d'autre part une syphilis nerveuse type, avec 
réaction cellulaire, albumineuse, positive et Bordet-Wassermann 
positif dans le liquide céphalo-rachidien. 

Il croit les réinfections beaucoup plus rares qu'on ne le croyait en 
1912 et 1913. Il rappelle les critiques qu'il fit à ce moment, lors des 
premières injections de salvarsan, contre les nombreux cas de réin- 
fection publiés à cette époque. Pour lui il s’est agi dans nombre de 
cas de pseudo-réinfections et à celte époque comme maintenant il 
attribue ces accidents au réveil de colonies parasitaires enkystées par 
un traitement trop violent. Il a rapproché ces pseudo-réinfections des 
neuro-récidives qui étaient alors très nombreuses. Ces deux séries 
d'accidents relèvent de la même pathogénie et maintenant que nous 
manions mieux le traitement, ils sont devenus très rares. 
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CLémenr Simon (Paris) fait remarquer combien il peut être difficile, 
sinon impossible, de faire le diagnostic entre un chancre redux et un 
chancre primaire, l’argument sérologique pouvant manquer. 


Emery (Paris) a foi dans la cure de la syphilis et les réinfections 
possibles. Il se base sur les résultats du traitement, le silence sérolo- 
gique, la notion du temps. Il estime qu'il y a une grosse différence 
entre les résultats du traitement à la période primaire ou secon- 
daire. 


Franin (Paris) déclare que la syphilis ne guérit jamais. Il faut 
savoir reconnaître les syphilis à manifestations tardives, l'hérédo- 
syphilis. Vos malades considérés comme guéris viennent nous con- 
sulter ayant des aortites, ou bien ce sont des néphro-scléreux. Toute 
la syphilis viscérale se charge de démontrer cette non-guérison. Des 
malades que l’on considère comme guéris, se marient et donnent des 
enfants ayant des hérédo-syphilis tardives. La réactivation de la réac- 
tion de Bordet-Wassermann sous l'influence d’une maladie intercur- 
rente en est une preuve. Nous guérissons les manifestations, mais 
nous devons continuer le traitement afin de ne pas laisser évoluer 
une syphilis silencieuse, latente, mais non inoffensive. 


Moxrrezuier (Alger) admet que la syphilis binaire est vraisembla- 
blement fréquente, et qu'il est très souvent impossible de dire s’il 
s'agit de réinfection ou de superinfection. 


Bizarp (Paris) signale que les réinfections évoluent de façon toute 
différente des infections premières. | 


De Keyser (Bruxelles) estime que la syphilis guérit, c'est décevant 
de dire le contraire, 


M. Hasmimoro (Moukden) expose les résultats de ses recherches 
expérimentales de superinfection de la syphilis sur l’homme. 


M. pe Merro-Breyner (Lisbonne) apporte l'observation d’un malade 
chez lequel il constata en 1918 un chancre typique, qu'il traita, et 
qu’il revit en novembre 1922 avec un nouveau chancre et une roséole. 


H. Piccarpr (Turin) dit qu'on ne peut pas nier les superinfections 
spontanées sûrement confirmées, bien que rares, ni celles obtenues 
expérimentalement; mais les unes et les autres présentent des carac- 
tères cliniques, microscopiques et sérologiques et une évolution bien 
différente des réinfections vraies. Celles-ci, malgré la possibilité d’er- 
reurs (pseudo-réinfection), sont presque toujours confirmées par l'ob- 
servation minutieuse de la première et de la deuxième infections, et 
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par les moyens de laboratoire dont dispose actuellement la syphili- 
graphie. Elles sont fréquentes depuis l'introduction de la thérapeu- 
tique arsénobenzolique. 


Quatrième rapport. — LES TROUBLES ENDOGRINIENS 
D'ORIGINE HÉRÉDO-SYPHILITIQUE 


Rapporteurs : Professeur Nıcoras et docteur Garé (Lyon) ; 
docteurs Anpré Lér: et BarrméLemy (Paris). 


De leurs études si documentées, le professeur Nrcozas et le docteur 
Garé concluent que la notion des troubles endocriniens d’origine 
hérédo-syphilitique repose, d’une part, sur des constatations anatomo- 
pathologiques et parasitologiques, d'autre part, sur les résultats de 
l’observation clinique. Les premières ont été faites à peu près exclusi- 
vement dans l’hérédo-syphilis précoce, les seconds sont fournis pres- 
que uniquement par la syphilis héréditaire tardive. C’est sur la con- 
frontation de ces données que se base, en définitive, la conception 
d’une hérédo-syphilis endocrinienne, envisagée au double point de 
vue anatomo-pathologique et clinique. C’est dire qu’il persiste malgré 
tout un défaut dans l’armature de cette conception nosologique. A un 
autre point de vue, il faut retenir que le domaine des glandes endo- 
crines est encore insuffisamment précisé, et qu'il est, de plus, souvent 
difficile d'attribuer à l’hérédo-syphilis d’une façon certaine un syn- 
drome glandulaire donné. La plus grande prudence s'impose donc, 
si l’on veut ne pas s'égarer dans l'extension hasardeuse d’un domaine 
quelque peu mystérieux et d’une délimitation délicate. 

Ces réserves, que commande le plus élémentaire esprit critique, 
n'enlèvent rien à l'intérêt des faits actuellement classés, et ne pour- 
ront si l’on veut bien s’en inspirer, que donner plus de valeur aux 
acquisitions que les recherches futures sont susceptibles de nous 
réserver. 

Il est dès maintenant un ensemble de syndromes uni- et pluriglan- 
dulaires et de manifestations endocriniennes plus ou moins frustes ou 
larvées qui paraissent parfaitement imputables à la syphilis hérédi- 
taire, et dont le rôle sur le développement, sur l'harmonie staturale et 
pondérale, sur la morphogénèse, s'affirme chaque jour davantage. 

Une thérapeutique, basée sur le traitement antisyphilitique, étiolo- 
gique, et sur le traitement opothérapique, pathogénique, étroitement 
associés, est la sanction obligatoire de ces notions nouvelles. 


L'opinion de A. Lérr et R. Barruéremy diffère. On a apporté, dit 
Léri, des impressions sans bases scientifiques. 

Cliniquement, ils n’ont pas trouvé dans la littérature un seul cas où 
la nature hérédo-syphilitique de l’un des syndomes endocriniens 
indiscutables (Addison, acromégalie, myxædème, Basedow), ait été 
démontrée soit par l'anatomie pathologique, soit simplement par 
l'épreuve d’un traitement exclusivement spécifique. 
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Une enquête dans de nombreux services de pédiatrie, français et 
étrangers, n’a pas fourni de faits plus probants que le dépouillement 
de la littérature. 

Une critique un peu serrée réduit donc presque à néant les faits 
cliniques actuellement probants d’endocrinisme hérédosyphilitique. 

Il n’en faudrait pas conclure que semblables faits n'existent pas, les 
glandes vasculaires sanguines, très richement vascularisées par leur 
nature même, n'échappent assurément pas plus que tous les organes 
de l’économie à l’atteinte par le spirochète ; le fait est anatomiquement 
prouvé pour l’hérédo-syphilis précoce, il est tout à fait invraisemblable 
qu'il en soit autrement pour l’hérédosyphilis tardive. Mais, si l’on veut 
faire la part réelle de ce qui revient à la syphilis héréditaire dans l’étio- 
logie des endocrinopathies il est indispensable de soumettre désormais 
les faits à une critique plus sévère qu'on ne l’a généralement fait jus- 
qu'ici, de ne pas se contenter de vagues apparences, et de signaler 
dans les observations : d’une part, les signes certains de l’hérédo- 
syphilis et les signes certains de trouble endocrinien ; d'autre part, à 
défaut de constatations anatomo-parasitologiques, l’action d’un trai- 
tement antisyphilitique d'épreuve, aussi spécifique que possible 
(bismuth ou mercure notamment) et autant que possible appliqué 
seul. 

Mais il faut lire le rapport si fouillé et si sévèrement critique de 
Barthélemy, qui depuis longtemps est un familier de cette question. 


M. P. Ravaur est d'avis que l'existence de troubles endocriniens 
d'origine hérédo-syphilitique ne saurait faire de doute et leurs con- 
séquences paraissent encore plus étendues que ne le montrent les 
rapporteurs. 

En effet, très souvent parmi les affections cutanées que nous ratta- 
chons maintenant à des phénomènes de sensibilisation, nous voyons 
à chaque instant l’intervention des glandes vasculaires sanguines ou 
du système nerveux. Ge sont ces lésions qui créent les « méiopragies 
humorales » permettant aux malades de se sensibiliser ; aussi depuis 
plusieurs années l’auteur ne cesse d'insister sur l'importance du ter- 
rain hérédo-syphilitique sur la genèse de nombreux troubles cutanés. 

Les endocrines et le système nerveux sont le chaînon intermédiaire 
entre le spirochète et la réaction humorale qui peut s’extérioriser sous 
des formes multiples. 

Aussi la sanction thérapeutique ‘permet-elle de vérifier, par lopo- 
thérapie et le traitement spécifique combinés, l'exactitude de cette 
conception. 


M. Srizmanx (Nancy), estime que MM. Léri et Barthélemy ont été 
trop sévères. Il pense qu'il faut établir une différence -entre les endo- 
crinides d’origine syphilitique et celle de nature syphilitique. Il 
pense qu'il faut associer les deux traitements opothérapiques et spéci- 


fiques. 
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M. Josepx M. Peyri et Joseren Tracanr montrent les faits positifs de 
relation entre les dermatoses et les glandes endocrines et établissent 
que l'exploration du système nerveux vago-sympathique et glandu- 
laire nous est très utile dans la recherche de l’origine de la derma- 
tose et pour fixer la thérapeutique. Peu nombreux sont les succès dus 
à l'opothérapie dans le traitement des dermatoses qui sont reconnues 
et acceptées par tous comme dépendant du système endocrinien. Nous 
avons observé pourtant quelques cas de guérison, de nombreux cas ` 
d'amélioration et aucun cas d’aggravation. 


J. Peyri (Barcelone), estime que pour établir le diagnostic exact du 
syphilitique et de son état endocrinien, il est indispensable de faire les 
épreuves pharmacodynamiques et la viscosimétrie. Pour faciliter ces 
recherches, il conseille la simplification des méthodes et croit que ces 
méthodes diagnostiques ne sont pas définitives. 

Les luétiques doivent être traités non seulement par les spécifiques 
(As, Bi, Hg, 1), mais subir un traitement inspiré des résultats des 
recherches sur les endocrines. 


Cinquième rapport. — TuBERGULIDES, NATURE ET TRAITEMENT 


Rapporteurs : M. le professeur Paurrier, de Strasbourg, 
M. ScHaumann, de Stockholm. 


Les rapports si documentés de Pautrier et Schaumann et la discus- 
sion qui les suivit, ont surtout montré la complexité du sujet; témoin 
la phrase qui termine le rapport de Pautrier : 

« Toute la question des tuberculides, au point de vue bactériologi- 
que et expérimental est à reprendre sur des bases nouvelles. Il est 
possible que nous trouvions dans ces recherches l'explication de tous 
les points obscurs qui rendent encore si troublante l’étude des tuber- 
culides ». 

Les nouvelles recherches sur les formes filtrantes du bacille tuber- 
culeux permettent de penser que l’on a pu ne pas reconnaître certains 
résultats d’inoculation au cobaye. 


J. Schaumann de son côté dit : 

« En dépit de tous les efforts, on n’a pas encore trouvé un critère 
concernant le diagnostic. La symptomatologie anatomo-clinique man- 
que de précision et les preuves directes fournies par les méthodes 
bactériologiques et biologiques font généralement défaut. Les érup- 
tions cutanées de certaines affections non tuberculeuses, surtout celles 
de la syphilis, peuvent reproduire les particularités des tuberculides, 
au point qu'un diagnostic direct est parfois impossible, même avec 
les meilleurs ressources de nos laboratoires. 

« En outre, nous ne disposons pas, en ce qui concerne les tuber- 
culides, d'un argument thérapeutique d'une valeur absolue. A l’encon- 
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tre de ce qui est le cas pour la syphilis, nous ne connaissons aucun 
traitement assez spécifique pour nous permettre, surtout en cas d’échec, 
d'arriver à des conclusions certaines relatives à l’étiologie. Dans la 
majorité des cas, il faudra donc nous contenter des indications que 
fournissent les faits anatomo-cliniques considérés à la lumière des 
réactions biologiques, et des renseignements donnés par les antécé- 
dents personnels et de famille. Notre: diagnostic aura ainsi assez sou- 
vent un caractère de probabilité, et reposera pour une bonne part sur 
la démonstration chez le malade de l’absence de la syphilis et de la 
présence d’une infection tuberculeuse ». 


La classification des deux rapporteurs diffère d'ailleurs Pautrier 
classe : 

1° Dans la tuberculose cutanée franche le lichen scrofulosorum 
(tuberculose lichénoïde) les tuberculoses papulo-nécrotiques l’éry- 
thème induré de Bazin. Les modalités cliniques et histologiques par- 
ticulières de ces formes de tuberculose atypique s'expliquent par leur 
mode de formation, la plupart du temps hématogène, par des causes 
tenant au bacille et des réactions spéciales de l’organisme. 

2° Dans le groupe des tuberculides vraies, c’est-à-dire n’ayant que 
des rapports beaucoup plus éloignés avec l'infection tuberculeuse : 

a) Certaines formes de sarcoïdes dermiques de Bæck (celles qui ne 
sont pas syphilitiques ou peut-être lymphogranulomateuses). 

b) L’angio-lupoïde. 

c) Certaines formes de sarcoïdes hypodermiques du type Darier 
(dans les mêmes conditions étiologiques que ci-dessus): 

d) le lupus érythémateux ; 

e) le lupus pernio. 

Pour Schaumann le groupe des tuberculides comprend le lichen 
scrofulusorom, les tuberculides papulo-nécrotiques, les tuberculides 
lupoïdes miliaires, l’érythéme induré, les sarcoïdes sous-cutanées et 
dans le groupe des « para-tuberculoses cutanées », il range le lupus 
érythémateux, le lupus pernio, les sarcoïdes cutanées, les tumeurs 
lymphogranulomateuses malignes ; ces paratuberculoses cutanées ne 
remontent pas directement, comme le font les tuberculides, à la 
tuberculose classique, mais à des processus lymphogranulomateux 
spéciaux, dont les rapports avec la tuberculose ne sont pas établis d’une 
manière irréfutable. Aussi présentent-elles une évolution chronique 
et une structure assez invariable, ce qui est en opposition évidente 
avec les caractères essentiels des tuberculides, dont l’apparition par 
poussées successives, la tendance à la guérison spontanée et la struc- 
ture variable, parfois tuberculoïde, sont si typiques. 

Mais fait remarquer justement Pautrier, nous ignorons fout de la 
nature de cette lymphogranulomatose, affection générale portant sur 
le système lymphatique et hématopoïétique et leur attribuer cette 
étiologiie est reculer la question. 

Pour lui, la tuberculose conserve donc un Hole étiologique prédo- 
minant et il paraît juste de conserver le terme de (tuberculides » ; 
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il lui semble que le rôle joué par la syphilis dans l’étiologie des 
tuberculides a été élargi bien au delà de sa valeur réelle. 

Telle est trop brièvement résumée l’opinion de Pautrier et Schau- 
mann. 


Le professeur Dusreuizu (Bordeaux) s'élève contre cette nomencla- 
ture, tuberculides syphilitiques cela le choque, de même que tuber- 
culoïdes ; 


Mizran (Paris) demande que l’on emploie pour la tuberculose 
une nomenclature comparable à celle que l’on emploie pour la syphi- 
lis, une nomenclature anatomo-clinique. Tuberculides : doit être 
réservé aux affections tuberculeuses, on aura ainsi des tuberculides 
érythémateuses, nodulaires, bulleuses, folliculaires, gommeuses. Il 
estime que le terme « sarcoïde » est à supprimer, ce qui aussi l'avis 
de Pautrier. Il insiste sur l'importance qu’il attache pour le diagnostic 
de tuberculose aux réactions « focales » après injection de tubercu- 
line. 


M. Ravaur (Paris) constate qu'un premier fait paraît troublant 
dans l’étude des tuberculides : c’est la facilité avec laquelle on tuber- 
culise l'animal avec les tuberculoses cutanées et l'impossibilité pres- 
que constante d'obtenir les mêmes résultats avec les tuberculides. 
Peut-être les formes filtrantes du bacille de Koch résoudront-elles 
celte question. 

D'autre part, lorsqu’en 1913 et 1914 l’auteur a montré l'existence 
de réactions de Bordet-Wassermann positives et la possibilité de 
guérir certaines tuberculides par le g14, ce que d’autres auteurs 
avaient déjà constaté pour le mercure, il wa pas dit qu'il s'agissait, 
pour ces raisons, de lésions syphilitiques. 

Peu après les recherches de l’auteur, M. Pautrier a créé des tuber- 
culides syphilitiques ; or, Ravaut ne croit pas cette interprétation 
exacte, car il s’agit, ou de syphilides vraies, ou de tuberculides évo- 
luant sur des terrains spécifiques. Le terme de tuberculides corres- 
pond à une classification histologique, non à une classification étiolo- 
gique, c’est un syndrome. La tuberculose, la syphilis peuvent le 
réaliser de semblable façon, de même d’autres affections, telles les try- 
cophyties. La question doit donc être reprise dans un sens plus large, 
en tenant compte de ces faits ; comme d’autres réactions cutanées les 
tuberculides se voient sur des terrains spéciaux dont la tuberculose, 
la syphilis sont les principales, mais elles ne ‘sont certainement pas 
les seules. 


Pour M. Ramer (Lausanne) la réaction allergique joue un rôle capi- 
tal dans la pathogénie de ces lésions qui sont pour lui presque tou- 
jours tuberculeuses. La tuberculose joue un rôle « nécessaire » dans 
l'étiologie du lupus érythémateux. 
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MM. Jeansezme et Burner estiment que le lupus érythémateux est 
une réaction cutanée, un syndrome qui peut reconnaître une origine 
multiple : 1° des causes locales; à côté du froid communément 
admis, il existe des cas où ce sont les rayons solaires qui provoquent 
sur une peau particulièrement sensible l'apparition de placards de 
lupus érythémateux sur les parties découvertes ; 2° des causes géné- 
rales : tuberculose en premier lieu, parfois infection toxémique mal 
définie, mais dans certains cas la syplilis acquise ou héréditaire peut 
être la cause du lupus érythémateux. Jeanselme et Burnier sur 30 cas 
de lupus érythémateux ont noté 12 fois un W. + (2 lupus exanthéma- 
tiques et 10 lupus érythémateux fixes). Dans ces cas le traitement 
arsénobenzolique a amené la disparition des lésions. 


M. Hupezo (Paris) a eu l’occasion d'observer chez une syphilitique 
héréditaire la guérison d’un lupus érythémateux par des injections 
d’iodo-bismuthate de quinine. 

On voit que la question des tuberculides mérite d’être étudiée de 
nouveau au point de vue bactériologique et expérimental, etque si la 
part la plus importante semble revenir à la tuberculose, celle-ci n’en 
est manifestement pas la cause unique. 


Sixième rapport. — ETAT ACTUEL DES TRAITEMENTS DU LUPUS 
Rapporteurs : M. le professeur Hazxin (Liège). 


M. P. François (Anvers), M. L. Dexeyser (Bruxelles), 


C'est à l'hôpital Nottebohm à Anvers qu’eut lieu sous la présidence 
du Pr Spilmann (Nancy) la discussion de ce rapport. C’est un hôpital 
privé dû à la généreuse initiative de Mlle Nottebohn, et là sont réunis 
les lupus d’une grande partie de la Belgique. Il y a là 275 lupus en 
traitement. Le docteur François nous montre une série de malades, 
les uns récemment traités, les autres depuis longtemps avec des résul- 
tats vraiment remarquables au point de vue esthétique, mais nécessi- 
tant un très long traitement se comptant par des mois et même des 
années. 

Ayant vu ces malades, on comprend mieux les conclusions des 
rapporteurs. Voici en effet les résulfats de leurs études : 

Les tuberculoses cutanées ne font que traduire une infection tuber- 
culeuse générale et réclament un traitement général. 

Le traitement général qui donne les meilleurs résultats est réalisé 
par les bains de lumière généraux. 

Les bains de lumière généraux se font au moyen de lampes à arc 
voltaïque, de lampes à vapeurs de mercure ou de lampes à arc à 
crayons polymétalliques. 

Les données biologiques ne permettent pas, actuellement, de tran- 
cher la question de savoir si l'arc à vapeurs de mercure vaut autant 
ou moins que l'arc à charbon. Les observations cliniques sont en 
faveur de larc voltaïque. ; 
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L'utilité de l'irradiation préalable ou simultanée par des sources 
de rayons infrarouges n’est pas démontrée ; la question reste à 
l'étude. 

Le traitement général par les sels de terres rares ou l’éther benzyl- 
cinnamique, tout en ayant de la valeur, ne vaut pas l’héliothérapie 
artificielle et peut présenter plus d’inconvénients. 

Le traitement par la tuberculine n’a pas fait de progrès et n’est 
utile que dans les tuberculoses atténuées. 

Le traitement local par la photothérapie est le traitement le plus 
esthétique du lupus tuberculeux. Le traitement régional intensif, en 
diminuant beaucoup la longueur du traitement, a fait réaliser un 
progrès notable à cette thérapeutique. 

La cryothérapie trouve son utilité dans beaucoup de formes de 
tuberculose cutanée ; son indication de choix est le lupus érythéma- 
teux. 

Les autres méthodes de traitement local, notamment les scarifica- 
tions et le raclage combiné avec des pommades pyrogallo-créosotiques, 
gardent leur valeur et leurs indications, suivant la forme et la localisa- 
tion des lésions. Elles peuvent être combinées avec la photothérapie ; 
le traitement par les rayons X est celui qui a le moins tenu ses pro- 
messes. 


Le professeur Hazxin insiste sur l'importance de l'examen de l’état 
général des ganglions et des poumons. La photothérapie en effet, 
appliquée sans ces précautions, peut provoquer des suppurations 
ganglionnaires, des poussées pulmonaires, il fait surveiller le poids 
et la température des malades. 

De très nombreuses communications furent faites que nous grou- 
pons par procédé thérapeutique : 


10 Terres rares. — MM. François (Liège), Laurent (St-Etienne), 
Hupeco (Paris) ont, après des essais prolongés, abandonné cette 
méthode de traitement qui ne leur a jamais donné de résultat. 


2° Ether benzyl-cinnamique (Jacosson). — L’éther benzyl-cinna- 
mique employé seul n’a pas donné de résultats.satisfaisants. Il sem- 
ble un adjuvant utile. Il mérite d’être régulièrement employé comme 
traitement de fond des lupus tuberculeux. Il donne une amélioration 
nette de l’état général et hâte la cicatrisation des lésions. C’est ce 
qu'ont obtenu, MM. Pavut Viene et A. Fournier (de Marseille) et le 
docteur François (Liège). JacoBson insiste sur l’utilité de cette 
méthode, son innocuité générale, l’importance d’être prudent s’il y a 
des lésions pulmonaires. Il a toujours noté une action élective sur les 
lésions des muqueuses et sur les lésions pharyngées. 


31 Préparation d'or. — MM. Jeanserme et Burnier ont employé la 
crisalbine (Poulenc) dans le traitement des tuberculoses cutanées, 
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Dans 5 cas de lupus tuberculeux, ils ont observé un affaissement des 
lupomes; mais on ne peut parler de guérison, le traitement étant 
employé depuis trop peu de temps. Dans 3 cas de lupus érythéma- 
teux, la guérison fut obtenue au bout de 10 injections. Un cas de 
tuberculides papulo-nécrotiques fut également guéri. Cette médica- 
tion doit être employée avec prudence, car lorsqu'on dépasse la dose 
de 0,50 on peut noter de la fièvre, de la céphalée, de la diarrhée et 
surtout des éruptions cutanées érythémateuses et prurigineuses. 


Anronio Peyri (Barcelone) a employé la sanocrysine chez des mala- 
des, et tout en indiquant qu'on peut observer quelques incidents 
(réaction fébrile, toxidermies) a obtenu une action favorable sur le 
lupus, pouvant dans certains cas aller jusqu'à la guérison des 
lésions. 


Pour Nocuer More (Barcelone) les résultats obtenus ont été surtout 
satisfaisants dans les lupus tuberculeux très étendus et très généra- 
lisés dans les formes ulcéreuses et dans les formes avec infiltration 
péri-orificielle. Cette médication permet le traitement ambulatoire. 
Aucun accident important n’est à craindre, si l’on utilise de bonnes 
préparations. 


Tel n’est pas lavis de Jausion (Paris) qui lui aussi a traité des 
lupus tuberculeux par la sanocrysine, et s’il a obtenu des résultats 
favorables, a noté des incidents et a observé un cas de mort par éry- 
throdermie exfoliante. Aussi conseille-t-il la plus grande prudence. 


4° Permanganate de potasse en poudre. — Le docteur AUREGAN 
(Lannion) montre les résultats intéressants de sa méthode qui consiste 
dans le curetage des lésions suivi de colmatage de la plaie par le per- 
manganate de potasse en poudre. Cette méthode a l’avantage d’être à 
la portée de tous les praticiens et quand les lupus ne sont pas trop 
étendus de donner des résultats satisfaisants. L'association du ther- 
mocautère et du permanganate peut aussi être utile. 


MM. Bizar et L. Marceron (Paris) qui sont chargés à l'Hôpital 
Saint-Louis du Service de Finsenthérapie s'associent aux conclusions 
du docteur François pour le traitement des lupus par l’association 
des traitements locaux et généraux. Ils prennent la défense de la 
lampe à vapeur de mercure qui semble avoir été abandonnée par les 
médecins belges. Ils ont expérimenté la méthode du docteur Auregan 
qui à côté des avantages, a l’inconvénient de souvent donner des.cica- 
trices chéloïdiennes. Ils pensent qu'il faut être éclectique et préconi- 
sent les scarifications suivies d'application de poudre de permanga- 
nate très finement pulvérisé. En faisant soigneusement la chasse aux 
tubercules de récidive, on doit arriver à la guérison complète du lupus 
rien que par l'emploi du MnO'K. 


J 
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5° Fouquer (de Paris) a employé les préparations de chaulmoogra 
dans le traitement des tuberculoses cutanées. Il s’est servi d’une pom- 
made où l'huile de chaulmoogra est associée au lipol (acide élaïdini- 
que). Cette pommade, d'application facile, n’est ni caustique, ni irri- 
tante ; elle a, grâce au lipol, un grand pouvoir de pénétration, une 
action décongestionnante et cicatrisante remarquable. Elle constitue 
l’un des meilleurs topiques que l’on puisse employer dans le traite- 
ment du lupus. 


Dekeyser a utilisé, avec des résultats immédiats très brillants, une 
pommade à l’acide arsénieux, mais cette méthode intéressante. a 
l'inconvénient d’être très douloureuse ; de plus, il a constaté des réci- 
dives sur place. 


L. Daneu (de Lille) a traité des lupus tuberculeux par le curetage et 
la carbonisation totale. Sur 23 cas traités de 1916 à 1920, il a obtenu 
21 guérisons Jusqu'ici complètes avec belles et bonnes cicatrices C’est 
un bon procédé pour les lupus willaniques qui n’intéressent pas les 
orifices. Il a aussi l’avantage d’être rapide. 


6° Traitement chirurgical. — Pavut Moure (de Paris) montre les 
résultats favorables obtenus par lui dans le traitement de certains 
lupus anciens et bien limités ; ce traitement chirurgical qu'il préco- 
nise comporte les trois temps suivants : i 

1° lextirpation large de la lésion à l’anesthésie locale sans suture 
immédiate, 

2° la stérilisation pendant plusieurs semaines de la plaie qui en 
résulte, } 

3° l’effacement de cette plaie devenue saine et granuleuse par 
l’application.de greffes dermo-épidermiques. 


MM. Lousre et Taisaur (Paris) ont obtenu de bons résultats esthéti- 
ques dans les lupus de petite taille par l’excision pure et simple. Ils 
conseillent de compléter le traitement par la photothérapie et de sur- 
veiller longtemps les malades. 


7° Electro-Coaqulation. — M. P. Ravaur (Paris) utilise depuis 
5 ans les courants de haute fréquence dans le traitement de ces affec- 
tions et il présente les photographies de 27 malades traités par cette 
méthode. 

Son avantage est de pouvoir détruire en une seule séance et d’obte- 
nir la guérison définitive de lésions tuberculeuses de la peau ayant 
résisté à d’autres traitements. Il est possible d’agir aussi profondé- 
ment qu'il est nécessaire, ce qui est capital dans le traitement du 
lupus, car les récidives viennent presque toujours de lésions profon- 
des n'ayant pas été atteintes. i 

C’est le traitement le plus rapide et le plus sûr des lupus limités de 
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la face et dans ces cas les cicatrices sont comparables à celles des 
autres méthodes. 

Dans les formes plus étendues, plusieurs séances sont néces- 
saires. 


M. S. Nocuer-More (Barcelone) a également obtenu des résultats 
très satisfaisants par cette méthode qui met à labri des récidives. 


M. Viens (Marseille) emploie l’électro-coagulation, mais en surface, 
et fait un traitement de fond par l’éther benzyl-cinnamique. 

80 Radiothérapie. — C’est la méthode qu'il ne faut jamais 
employer dit M. Peyri (Barcelone). Tel est aussi l’avis de M. François 
(Anvers) qui justifie son opinion par la présentation de malades ainsi 
traités. 


Le professeur Aupry (Toulouse) fait justement remarquer aux con- 
gressistes qu'il faut surveiller longtemps ses malades pour pouvoir 
affirmer la guérison et à côté des repullutations locales par suite de 
traitements incomplets, il faut rechercher les récidives de voisinage, 
plus particulièrement au niveau des muqueuses buccales ou 
nasales. 


9° Radiumthérapie. — M. Noauer-More (Barcelone) pense que 
le radium seul peut amener la guérison, surtout dans les formes exu - 
bérantes. Il faut employ er des appareils avec sels collés qui ne AS 
sent pas plus de 200 à 300 micro-curies par centimètre carré. Il : 
obtenu par cette méthode des résultats esthétiques très i 
sants. 


COMMUNICATIONS DIVERSES 


10 Syphilis. — Carros da Sicva (Lisbonne) présente l'observation 
et de belles photographies d’un cas clinique de syphilides tuberculo- 
ulcéreuses circinées phagédéniques, qui ne guérit que par un traite- 
ment spécifique intense et prolongé associé à un traitement local. 


Carreras (Barcelone) présente l'observation intéressante par sa 
rareté d’une sténose duodénale produite par un syphilome et simu- 
lant une tumeur maligne. Sous l'influence du traitement arsenical, la 
tumeur disparaîtet le malade guérit. 


Monrzaur (Paris) et Guiserraux (Nice) ont fait une étude clinique 
et expérimentale des rétentions bismuthiques. Parmi les sels inso- 
lubles de bismuth, l’hydroxyde semble à peu près seul être en cause 
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dans les rétentions abcédées. C’est donc un médicament dont l'emploi 
ne va pas sans dangers. Malgré les rétentions du bismuth dans les 
muscles, l’action anti syphilitique de ce corps est indubitable. La 
quantité de bismuth nécessaire au traitement de la syphilis semble 
donc beaucoup plus faible que celle qu’on injecte. 


L. Hupeco, R. Rasur et R. Navar ont fait une étude comparative, 
par la radiologie, de l’absorption de diverses préparations bismu- 
thiques. L’oxyde n’est qu’en partie utilisé, et la persistance d’un résidu 
important n'est pas sans inconvénients, ne serait-ce que pour la possi- 
bilité d’abcès consécutifs, sans compter l'éventualité d’une résorption 
massive. La radiographie nous éxplique, d’autre part, en nous éclai- 
rant sur son absorption rapide, pourquoi l’iodobismuthate, dont la 
proportion en bismuth-métal est bien moindre, donne les mêmes 
résultats thérapeutiques que l’oxyde, Il faut donc abandonner la con- 
ception, qui faisait tendre à introduire, dans les fesses, la quantité 
maximum de bismuth et ne plus rechercher les sels à plus grande 
teneur métallique. Il importe surtout d’injecter un bismuth qui soit 
entièrement utilisable, et cette notion doit nous conduire à réduire 
les doses et à les fragmenter. 


Pavennevizze et Marw (de Rouen) établissent un parallèle entre les 
résullats obtenus dans le traitement de la syphilis récente, à la période 
pré-sérologique et post-sérologique. Un bon nombre de syphilitiques 
soignés à la période pré-sérologique guérissent très vite ; quelques- 
uns même, peut être après le premier traitement s’il a été assez éner- 
gique. 

L'avenir des autres malades, soignés à la période de post-sérolo- 
gique, peut être également très bon, mais commande un traitement 
beaucoup plus prolongé. 


R. BarrnéLemy (Paris) montre les accidents vasculaires consécu- 
tijs aux injections bismuthiques intramusculaires. Il a surtout en vue 
les embolies artérielles qui peuvent donner : Exanthème livedoïde 
(Freunenraz), placard ecchymotique et phlycténulaire (JEANSELME), 
dermite gangréneuse (Nicozau), gangrènehypodermique (Barrné- 
LEMY) avec cicatrice vicieuse ; tels sont les quatre degrés de l’embolie 
artérielle qui peut se produire sans faute de technique et dont la réa- 
lité a été vérifiée à plusieurs reprises par la biopsie. 


CLÉMENT Simon (Paris) montre les heureux résultats du traitement 
de la syphilis par le tréparsol. Il présente des courbes sérologiques 
démonstratives de cette action. 


20 Dermatologie. — Pyodermites végélantes. —M. Peyri étudie ces 
lésions le plus souvent revêtant cette forme accidentellement ; il existe 
cependant des pyodermites qui primitivement végétantes le demeurent 

ANN. DE DERMAT. — VI° SÉRIE. T. VII. N° 10. OCTOBRE 1926. 37 
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constamment. Il en existe une forme qui cliniquement et histologi- 
quement simule l’épithéliome, une autre forme ressemble à la tubercu- 
lose verruqueuse ou à la blastomycose, et enfin une autre qui parait 
être un papillome. Ces lésions guérissent par les antiseptiques et tout 


particulièrement par les sels de cuivre. 


Nanra (Alger) a eu l’occasion d'observer de tels faits, dont il montre 
tout l'intérêt. Il y a parfois en même temps ostéite végétante. Récem- 
ment dans le service de M. Ravaur il a observé un cas comparable 
simulant l’épithéliome. ; 


Ramez (Lausanne) a vu un cas stimulant une tuberculose verru- 
queuse infectée et qui a guéri avec une vaseline au pyrogallol à 


3 0/0. 


Garé (Lyon), MonrPezcier (Alger) ont vu des lésions semblables de 
diagnostic si délicat. Il est souvent difficile d'éliminer la blastomy- 
cose. 


Ravo@zi (Cincinnati) a eu de bons résultats dans ces formes avec 
une pommade au précipité blanc. 





Pyodermites aiguës à tendances ulcéro-serpigineuses. NoGUER 
Morz montre un excellent moulage de cette maladie, qu’il guérit rapi- 
dement malgré la forme extensive avec 3 injections de bouillon stock- 
vaccin DELBET. 


Traitement biologique des pyodermites. — H. Jausion, En. Dior 
et M. Vaucez associent la vaccinothérapie locale et générale qui se 
complètent. Ils utilisent, d’une part, des lysovaccins en injections et 
localement des gélovaccins. Ces milieux réfractaires solides sont vac- 
cinants et de par leur constitution colloïdale parfaitement adhésifs et 
efficaces. 


Mızian (Paris) demande plus de précision dans les appellations de 
pyodermites car dans certains cas ainsi nommés, il ya des folliculites 
profondes qu'il importe de reconnaître. 


Folliculites agminées de Lerom à caractères atypiques. — 
MM. Nicocas, Garé et Massa (Lyon) présentent l’observation avec 
photographie d’un malade offrant sur le dos d’une main, un placard 
composé de folliculites, mais non suppurées et seulement infiltrées, et 
donnant issue, lors de l’enlèvement des croûtes, soit à l’exsudation 
d’un peu de sérosité sanglante, soit à l'élimination d’un petit fragment 
de tissu nécrosé. Lésion érythémato-squameuse à type d’herpès cir- 
ciné au poignet. Les cultures ont montré un érichophyton gypseum 
variété radiolatum. 
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M. E. Jeansezme et Mlle O. Ezrascuerr présentent l’observation 
d’une malade qui depuis 5 ans eut successivement des lésions ulcé- 
reuses et phagédéniques de la peau à foyers nombreux, simultanés et 
successifs évoluant vers la cicatrisation. Le début est marqué par un 
petit élément bulleux qui ne tarde pas à s’ulcérer, l’ulcération se 
déplace, se cicatrise d’un côté, envahit la peau saine de l’autre. Les 
cicatrices sont irrégulières et chéloïdiennes. L’agent pathogène serait 
le pneumocoque. 


J. W. Van per Vark (Groningue) à propos de l’observation d’un 
malade porteur d’une cutis verticis gyrata, montre que cette affection 
peut être un symptôme de la maladie de RECKLINGHAUSEN. 


MM. A. Lousre et F. Caizriau présentent une longue étude sur la 
lymphogranulomatose infectieuse maligne. Pour eux, la clinique. 
l'éosinophilie tissulaire, les réactions lymphoïdes du plasmome, les 
réactions de sclérose et de dystrophie, cette cytologie qui varie sui- 
vant le stade d'examen, constituent autant de faits qui rappellent les 
infections à poussées subaiguës, et font soupçonner la présence d’un 
agent pathogène. Très voisine, mais distincte de la syphilis et de la 
tuberculose, elle semble relever d’un agent parasitaire inconnu 
encore, et revêt bien l’allure d’un processus infectieux à poussées 
subaiguës dont l’évolution progressive entraîne fatalement la mort 
par cachexie. 


MM. J. Nicoras, J. Garé, G. Massra et Perouraup (Lyon) rapportent 
l'observation d’un malade atteint d’une leucémie lymphoïde atypique 
à forme hypersplénomégaliques avec lésions cutanées très poly- 
morphes et non prurigineuses. 


M. Ramer (Lausanne) a eu l’occasion d'observer 3 cas de maladie 
de Nicoras et Favre, à propos desquels il insiste sur les lésions de 
périadénite, et sur l’état de sensibilisation du tissu cutané, état aller- 
gique que seule la conception parasitaire de la maladie peut expliquer. 
Il a obtenu de bons résultats du traitement chirurgical. 


MM. A. Nanta et Grunx (Alger) ont pu obtenir en partant de la 
rate myxobactérienne, un chancre expérimental chez le cobaye (ino- 
culation de 10 à 12 jours, cicatrisation dans une dizaine de jours). Le 
pus de la lymphangite réinoculé à un cobaye détermine une septicémie 
rapidement mortelle avec œdème gélatineux au point d’inoculation 
dans lequel pullulent les bactéries que Pinoy a dénommées « synbac- 
térium splénomégative ». 


MM. Gizserr, Tzancr et Caganis insistent sur les indications que 
peut fournir l'étude de la sédimentation sanguine. Comparant les 
résultats de la réaction dans la tuberculose et la lèpre, les auteurs 
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montrent l'importance de la chute globulaire, dans la maladie de Hax- 
sen où elle acquiert en raison de la variabilité des autres signes, la 


valeur d’un véritable test. 


E. Rae (Lausanne) montre que, si dans certaines circonstances, 
la vitesse de sédimentation est un élément de pronostic, indiquant 
par là-même les tendances générales de l'organisme vers la guérison, 
elle n'est en aucun cas fonction du développement de l'allergie. 
Allergie etimmunité nous apparaissent comme deux états biologiques 
de même sens mais distincts, qui peuvent mélanger leurs effets sans 
perdre cependant leurindépendance. 


M. et Mme Kirenewarz ont pu dans un cas de glossite exfoliatrice 
marginée, mettre en évidence un s{replobacille à gram négatif. 
A l’aide des cultures, ils ont pu reproduire des lésions comparables 
chez le cobaye. La réaction d’agglutination était positive chez leur 


malade. 


Bargier (Marseille) présente une observation d’érythroplasie buc- 
cale dyskératosique avec début d’épithéliomatisation en un point de 
la plaque. Le cas, dit-il, peut-être considéré comme une érythroplasie 
qui serait passée dans son évolution vers l’épithéliomatisation par une 
phase de métatypie rappelant la maladie de Bowen. 


M. Civarre (Paris) estime que dans la maladie de Bowen il faut s’en 
tenir à la description première, érythroplasie = dyskératose des 
muqueuses ; maladie de Bowen = dyskératose de la peau. 


Pour M. Paurrier (Strasbourg) la dyskératose traduit l’état de souf- 
france de la cellule, elle ne représente qu'un élément accessoire de la 
lésion. 


G. Mizran (Paris) étudie longuement les éruptions médicamen- 
teuses. Il fait justement observer qu'avant de décréter toxique une 
éruption médicamenteuses, il faut bien en étudier les caractères 
symptomatiques et évolutifs. Il considère : a) Les éruptions toxiques 
survenant pendant la cure, d'ordinaire à la fin des cures (à moins 
d'intoxication antérieure), et reproduisant les éléments éruptifs 
observés lorsque le médicament est administré à doses toxiques ou 
mortelles. > 

b) Les éruptions biotropiques s’observant, au contraire, au début 
des cures et souvent à l’occasion de doses minimes. Elles revêtent la 
plupart du temps la physionomie d’une fièvre éruptive (rougeole, scar- 
latine, rubéole) ou de tout autre infection spécifique connue. Et, tan- 
dis que les précédentes se reproduisent souvent plus graves à une nou- 
velle administration médicamenteuse, celles-ci s'éteignent avec la 
continuation de la cure, même aux doses les plus élevées. 
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30 Thérapeutique. — Viane (Marseille) a examiné des cuirs chevelus 
en lumière de Woo». Ila constaté que le cheveu malade apparaît fluo- 
rescent par rapport au cheveu sain qui est terne. Il voit dans cette. 
méthode un mode de dépistage des teigneux en milieu épidermique, 
un mode de contrôle du traitement des teignes. 


SABOURAUD (Paris) pour dépister les teignes discrètes, fait pratiquer 
une application d’alcool iodé au 1/100 sur toute la tête, on voit ainsi 
se dessiner les cercles de teignes. 


Perer (Mexico) a utilisé la méthode du docteur Cicero pour l'épila- 
tion par l'acétate de protoxyde de Twarrium, sans incidents. Il 
signale seulement qu'il y a danger à répéter la médication. Des 
trois acétates, c'est l’acétate de protoxyde récemment préparé qui est 
seul actif, 


SABouRAUD (Paris) met en garde contre l'emploi de ces sels avec 
lesquels il a observé des accidents graves (sialorrhée, tachycardie, 
ruptures musculaires), il connaît même un cas de mort. D'autre part, 
l'épilation par ce procédé est d'ordinaire incomplète, le cheveu sain 
tombant plus que le cheveu malade. 


Noquer-More (Barcelone) a utilisé les sels de thallium avec succès, 
sans incidents. 


Gay-Priero (Madrid) étudie expérimentalement ces sels à la Faculté 
de Strasbourg. 


P. DeGrais, Ansezme Berror (Paris) estiment que l'attention étant 
tournée vers la défense du cancer, on oublie trop les services que peut 
rendre le radium en dermatologie. Ils montrent qu’à côté des épithé- 
liomes de la peau, il doit être utilisé dans le traitement des angiomes, 
des chéloïdes, des lupus, dans les papillomes, les virus, etc.. Ils indi- 
quent la technique de son emploi et l’instrumentation. 


L. Hupezo, R. Rasut E. Warton présentent quelques réflexions 
tirées de leur statistique personnelle à propos de la curiethérapie 
des épithéliomas de la face et de la bouche. Au point de vue pronos- 
tic, les baso-cellulaires ont une évolution lente, ne possèdent qu’une 
malignité locale, souvent d’ailleurs très atténuée. Les spino ont une 
évolution rapidement envahissante et métastasiante. 

Au point de vue thérapeutique, les premiers sont faciles à guérir 
avec des techniques radio- et curiethérapeutiques simples, et même 
souvent avec des techniques plus simples encore ; ignipuncture, cryo- 
thérapie, électro-coagulation, chirurgie. 

Les seconds, au contraire, le plus souvent rebelles aux rayons X, 
même pénétrants, exigent des techniques curiethérapiques spéciales 
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et, malgré ces précautions, l’envahissement ganglionnaire constitue 
une grosse pierre d’achoppement. Le facteur extension est prépondé- 
rant, ce qui explique l’échelle de gravité des localisations. 


Pour Lacarère (Paris) les topiques radioactifs constituent une 
méthode générale de thérapeutique dont les indications sont appelées 
à se multiplier rapidement. Il en indique quelques-unes. 


Mme la D" A. Nort montre les heureux résultats thérapeutiques de 
la douche filiforme, méthode dont l’emploi se généralisant, per- 
mettra certainement de trouver des indications nouvelles. 


LAURENT et Vrannay (Saint-Etienne) ont utilisé la sympathisectomie 
pértartérielle (opération de Lericus) en dermatologie. Ils apportent 
six observations de malades présentant des ulcères de jambe avec 
œdème trophique, irréductibles par les traitements habituels et qui 
furent améliorés ou guéris. Ils conseillent le plus large emploi de cette 
intervention très bénigne. 


LorTAT-JacoB (Paris) rapporte les bons résultats qu'il a obtenus 
dans le traitement des bubons chancrelleux par le vaccin de Nicorre 
dont il est le traitement de choix à l’heure actuelle. 


DEkEYsER apporte deux notes de pratique courante des plus utiles : 

1° Le traitement des furoncles et anthrax par l’injection d'oxygène 
sous pression au niveau du furoncle; rapidité d'évolution, guérison 
de gros anthrax étendus ; 


2° Le traitement de la gale par la‘créoline de Pearson, diluée 
au 1/3 dans l’eau distillée, une application le soir une fois suffit, 


même dans les cas de gale compliquée. Plus besoin de désinfection. 


H. RABEAU. 
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TRAITEMENT DE LA SYPHILIS PAR LE BISMUTH 


Les préparations de bismuth dans le traitement de la syphilis, par 
Trurri. Giorn. ital. delle mal. ven. e della pelle, fase. II, p. 399, 
1924. 

Dans cet exbellent rapport à la Société italienne de Dermatologie 
Truff montre avec quelle rapidité l'importante question du bismuth 
dans le traitement de la syphilis a été envisagée sous tous ses aspects 
dans les dernières années. 

Le bismuth doit être considéré comme l’un des meilleurs remèdes 
de la lues; il se place entre les arsénobenzols et le mercure. Son 
action sur les manifestations et son action directe sur les spirochètes 
sont certaines ; il peut servir à la cure abortive. On peut s’en servir 
dès le chancre, et pendant les périodes secondaire et tertiaire, contre 
la syphilis congénitale, contre les formes métasyphilitiques et quater- 
naires. Dans les séroréactions ses effets valent ceux du mercure et de 
l’arsenic ; il modifie favorablement l’hématologie. Il devient précieux 
dans les cas qui résistent au mercure et à l’arsenic, et lui-même est 
en échec très rarement. Les accidents bismuthaques sont peu graves 
(stomatite, affections rénales, éruptions cutanées, ictères, cépha- 
lées, etc...). Comme pour le mercure et l’arsenic il n’y a pas pour le 
bismuth un parallélisme net entre l’intensité d'action et le contenu en 
bismuth métallique des divers composés. Le bismuth ne peut être 
utilement employé qu’en injections : dans les veines il a été peu 
recommandé; dans les muscles on se sert surtout des préparations 
insolubles. Jusqu'à présent le tartro-bismuthite de sodium et de 
potassium, indiqué par Sazerac et Levaditi semble la préparation la 
plus active, viennent ensuite les oxydes, les composés organiques et 
le bismuth métallique. Le bismuth est associé avec avantage aux 
autres antiluétiques, surtout à l’arsenic, dans des cures simultanées 
ou successives. 

A la suite du rapport de Truffi d’autres communications sont faites 
sur le bismuth par De Favento, qui trouve que le bismuth égale le 
novarsénobenzol ; par Cappelli qui met le bismuth au même rang 
que le calomel ; par Malusardi qui admet que le bismuth peut trouver 
son emploi dans tous les cas. Martinotti fait remarquer que parfois 
la séroréaction est résistante pour le bismuth et il trouve que ce 
remède ne donne pas des résultats aussi sûrs, d’une manière géné- 
rale, que les autres antiluétiques. Parmi les préparations solubles il 
préfère le Trépol, et d’autre part, le muthanol, le bismogénol, le sal- 
biol, etc... Nous ne pouvons que citer Farina, Sberna et Lo Vullo, 
Levi, également favorables au traitement bismuthique, aïnsi que tous 
les membres de la Société qui ont pris part à la discussion du rapport. 

Quelques objections cependant ont été faites, notamment à propos 
du nombre exagéré de préparations bismuthiques qui ont été lancées 
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dans les divers pays, et dont la formule chimique n’est pas bien définie 
toujours, et aussi à propos des cas résistants (Majocchi), principale- 
ment en ce qui concerne la séroréaction. D’autres objections ont été 
faites à propos du traitement abortif, peut être moins rapide avec le 
bismuth qu'avec l’arsenic ; il est certain toutefois que le bismuth a 
une action spirochéticide directe, en même temps qu'une action sur 
les infiltrats et la syphilis. 

Mariani a fait une intéressante communication sur les lésions hépa- 
tiques et rénales observées chez les lapins soumis à l’action du bis- 
muth. Les constatations, bien qu’elles ne s'appliquent pas à l’homme 
en apparence, doivent cependant appeler l'attention sur ces effets spé- 
ciaux qui devront être étudiés aussi chez l’homme. 

Truffi fait justement observer en terminant que la carrière du bis- 
muth dans le traitement de la syphilis est encore trop brève pour 
qu’on puisse bien juger ses effets, et les mettre en parallèle avec ceux 
des anciens remèdes longtemps éprouvés. F. BALZER. 


Les sels de bismuth dans les diverses manifestations de la syphilis, 
par MM. Lorrar-Jacos et Bérnoux. Progrès Médical, 5 décembre 1923. 
L'emploi du Bi doit-être subordonné aux malades que l’on a trai- 

tés. Excellent médicament dans les syphilis anciennes peu virulentes, 
au cours de certaines manifestations viscérales ou nerveuses, il cons- 
titue en outre un traitement d’entretien. Mais dans les syphilis jeunes, 
actives, virulentes, il doit céder le pas à l’arsénobenzol qui est plus 
actif, plus rapide. Il en est de même au cours de la grossesse. Enfin 
dans tous les cas d’arséno-résistance ou d’intolérance aux arsénoben- 
zènes, il sera d’un précieux secours. HORE 


De la valeur de la médication bismuthée et de la place qu'elle doit 
tenir dans le traitement des aortites spécifiques, par MM. Lausgry et 
Borper. Société médicale, 22 décembre 1922. 

Les auteurs montrent les bons résultats de cette médication bismu- 
thée qui agit souvent vite et est bien tolérée. En dehors des cas d’in- 
tolérance mercurielle ou arsenicale améliorés par le bismuth, il en est 
d’autres chez lesquels elle agit mieux. Ils ont soumis des malades à 
cette médication bismuthique (iodobismuthate de quinine)et chez les- 
quels ils ont eu des résultats satisfaisants, ils ont observé trois échecs 
qu'ils publient. La principale contre-indication del a médication spéci- 

` fique relève de la valeur fonctionnelle du myocarde. Cependant peut- 
être à cause de son action plus lente le bismuth semble présenter 
quelques avantages sur la médication arsenicale. 

L'état du foie, du rein, de la tension artérielle doivent intervenir, 
mais le bismuth leur semble plus maniable. L’asthénie observée chez 
les aortiques soumis à un traitement bismuthique énergique dispa- 
raît rapidement, une fois la série d'injection terminée. 

Ces résultats ne doivent pas faire oublier ceux obtenus dans les 
aortites grâce aux arsénobenzols, au mercure, auxiodures ou à lasso- 
ciation de cestrois médicaments. Le choix entre les quatre médicaments 
n’est pas toujours facile. Dans les aortites simples où il faut agir vite 
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l’arsenic à doses massives ou progressives, ou à doses moyennes 
répétées doit être employé d'abord. Une fois le traitement d’attaque 
terminé l’arsenic passe au second plan, et c'est au Bi, au Hg et aux 
iodures que l’on s’adressera de préférence. Les auteurs emploient 
volontiers les suppositoires à l’onguent napolitain entre les séries bis- 
muthiques. 

Dans les aortites compliquées, la voie intraveineuse est à déconseil- 
ler, et le traitement bismuthique manié délicatement est appelé à 
rendre de très grands services. HOR 


Faut-il employer le mercure ou le bismuth dans le traitement mixte de 
la syphilis? par M. R. Dunor, Bruxelles. Revue belge d’urologie, no 1, 
1923. 

L'activité spirillicide du Hg est bien faible comparée à celle du Bi. 
Il faut, avec le mercure, atteindre une dose qui avoisine la dose toxi- 
que pour obtenir un résultat efficace. D. a obtenu d’excellent résultat 
avec le traitement mixte bismutho-arsenical, et pour lui le bismuth 
est appelé à remplacer le mercure. HAR? 


Indications et contreindications de la bismuthérapie. Produit et mode 
d'emploi, par M. Gouceror. Journal des Praticiens, 25 avril 1923. 
L'introduction du bismuth dans la thérapeutique antisyphilitique 

constitue une acquisition importante et permet d’avoir à sa disposition 
un médicament actif à côté du mercure et de l’arsenic. Son utilité est 
d'autant plus grande qu’il est des syphilis arséno-résistantes chez les- 
quelles il agit fort bien. Mais faut-il être « généralisateur » et se mon- 
trer partisan exclusif du Bi? l’auteur ne le pense pas et préfère l’élec- 
tisme jusqu’à ce que l'épreuve du temps ait permis de juger si le Bi 
est ou non supérieur aux arsénobenzènes. C'est un médicament actif, 
qui se montre surtout très efficace dans les méningites, les céphalées 
rebelles, les syphilis malignes précoces. Mais on a signalé des cas très 
rares il est vrai, de bismutho-résistance. Les accidents de cette médica- 
tion sont très rares, la stomatite est le plus fréquent. Les contre-indica- 
tions sont les atteintes viscérales, en particulier celles du rein. Dans ces 
cas employer les sels solubles. L'auteur place le médicament après 
l’arsenic et avant le mercure. HR 


Bismuthothérapie de la syphilis (Bismutoterapia de la sifilis), par J. May. 

Annales de la Faculté de Médecine de Montevideo, janvier 1923. 

Le produit initial expérimenté par Levaditi et Sazerac doit être 
abandonné en raison des douleurs, de l’asthénie et des stomatites 
intenses consécutives à son emploi. Comme Grenet, Drouin et Richou 
lont montré, on peut obtenir de bons résultats avec des doses relative- 
ment faibles. J. M ne fait pas plus de deux injections par semaine. 
L'efficacité du bismuth est constante à toutes les périodes. Elle est 
relativement moins marquée vis-à-vis des accidents oculaires que des 
autres manifestations. Le bismuth s'impose dans les syphilis ner- 
veuses, dans les cas d’arséno-résistance ou d’intolérance pour les 
arsénobenzols. On peut souvent associer avec avantage le bismuth à 
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l'arsenic. L'action sur le Wassermann est indéniable mais comme avec 
tous les traitements, peut se manifester d’une façon irrégulière. 
PELLIER. 


Le traitement de la syphilis par le bismuth pur (Die Behandlung der 
Syphilis mit reinem Wismut), par Rosexgere et PerpeLwiTz. Dermatolo- 
gische Wochenschrift, 1924, n? 15, p. 422. 

Les auteurs donnent leurs préférences à une préparation en suspen- 
sion huileuse, analogue, disent-ils, à l'huile grise; et sur 600 cas trai- 
tés par le bismuth, {oo ont reçu cette préparation, dont 200 sans 
autre traitement spécifique. Quatre cas d’albuminurie. Négativation 
de la réaction Wassermann, dans 30 cas sur go, après une cure. 

A. NANTA 


Essais d'application intraveineuse de préparations colloïdales de calo- 
mel et de bismuth (O sroôdzylnych wstrzykiwaniach kalomelu i bis- 
mutu), par T. Dysoskr. Prseglond Dermatologiczny, t. XIX, p. 36, 1924. 
Le calomel diasporal du docteur Klopfer à Dresde n’a réussi que 

dans un cas à faire disparaître les accidents visibles. Dans tous les 

autres cas, le traitement n’a produit nul effet ni sur les spirochètes, 
ni sur la réaction Bordet-Wassermann. L’hydrogène de bismuth col- 
loïdal s’est montré plus efficace. Deux injections par semaine de 

20 milligrammes de bismuth intraveineux ont dans 5o 0/o des cas fait 

disparaître les accidents spécifiques après la 5-9° injection. L'action 

sur le microorganisme était faible ; celle sur la réaction Bordet-Was- 
sermann fut prouvée dans 33 o/o des cas. 
L'ionoïde bismuthique de Lacapère et Galliot s’est montré supé- 
rieur, probablement en raison des doses plus élevées employées. 
L'effet accessoire du bismuth colloïdal, accès de fièvre allant à 
3805 et même à 40° s’est répété régulièrement après chacune des 
200 injections. H. FRENKEL. 


Quelques cas de syphilis traités par le bismuth et le stovarsol, par 

M. Nicorau. Paris médical, 26 mai 1923. 

N. a essayé chez onze malades atteints de syphilis primaire ou 
secondaire le traitement par le stovarsol per os comme traitement 
d'attaque. Par suite de récidives il a été amené à lui adjoindre le bis- 
muth. Il administrait 1 à 2 gr. de stovarsol par jour et pendant qua- 
tre à cinq Jours, avec des repos de même durée, atteignant au total 
20 à 25 gr. de produit. Il s’est servi ensuite de trépol de neotrepol, 
2 à 3 cent. cube tous les deux ou trois jours pour atteindre 2 à 3 gr. de 
bismuth. Cicatrisant énergique et spirillicide puissant, l’action du 190 
n'est pas malheureusement durable. Chez les quatre malades traités 
exclusivement. Ainsi N. a observé 4 récidives. Il peut être utilisé 
comme médicament d'attaque en lui adjoignant le Bi et comme pré- 
ventif. Le Bi par contre a une action profonde, durable. Il nwy a pas 
de récidive, et pendant les 18 mois que les malades ont pu être 
observés le B.-W. a toujours été négatif. HAR: 
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Syphilis acquise infantile (Sifilis adquirida infantil), par M. A. JauréGuy. 
Anales de la Facultad de Medicina (Montevideo), février 1924, p. 136. 
A noter les bons résultats des injections intramusculaires de bismuth 

plus faciles à employer chez l’enfant que par la voie intraveineuse. 

PELLIER. 


A propos du traitement de la syphilis par un nouveau sel de bismuth 
(Oleo-Bismuth Roche), par le Dr E. Ramet. Schveizerischen Mediginis- 
chen Wochenschrift, no 12, 1928. 

R. signale les bons résultats obtenus à l’aide de cette préparation 
bien supportée. C’est un oléinate de bismuth (C+H?3C00),-Bi en sus- 
pension huileuse très fine à raison de 0,05 de Bi métallique par cen- 
ticube. Son action thérapeutique est égale à celle du trépol, sa tolé- 
rance supérieure ; sa toxicité très faible permet un emploi prolongé 
sans inconvénient. Les cures combinées salvarsaniques et bismuthi- 
ques ont donné des résultats supérieurs à ceux obtenus jusqu'ici avec 
les sels de mercure. IE LR, 


Le tartro-bismuthate de potasse et de soude dans le traitement de la 
syphilis (El tartrobismutato de potasio y de sodio en el tratamiento dela 
sifilis), par J. Nın Posanas, Semana Medica ( Buenos-Ayres), no 35, 1922. 
De toutes les formules essayées par P., le Trépol dans sa formule 

ancienne est une des plus douloureuses. La nouvelle préparation de 

ce produit sans ĉtre absolument indolore, peut à ce point de vue se 
comparer à l'huile grise. 

L’absorption du tartro-bismuthate est rapide ; la présence de bis- 
muth dans l’urine peut être décelée une demi heure ou une heure 
après l’injection. L'élimination totaleest lente ; sa durée moyenne est 
de 15 jours. La dose totale injectable, limitée par l'apparition de la 
stomatite varie entre deux et trois grammes. P. signale le cas d’un 
malade qui reçut en seize jours la quantité de 3 gr. 20 ; le résultat fut 
une gangrène totale de la bouche et du Do Mais il ne faut pas 
imputer au médicament de tels faits dont l’inexpérience ou Pigno- 
rance sont seuls responsables. 

L'action du bismuth paraît particulièrement favorable sur es syphi- 
lis nerveuses. P. a observé une remission complète des symptômes 
chez une paralytique générale. PELLIER, 


Traitement de la syphilis. El Luatol (Tratamiento de la syphilis. Le Luatol), 
par L.-M. Orero. Anales de la Facultad de Medicina de Montevideo, juin- 
Juillet 1922, p. 267. 

Le tartro-bismuthate en solution aqueuse (Luatol) a une action thé- 
rapeutique énergique et rapide tant sur le chancre initial que sur la 
réaction de Wassermann. PELLIER. 


Le tartro-bismuthate de potasse et de soude (El tartro-bismutato de 
potasio y sodio), par L.-M. Orero. Annales de la Faculté de Médecine de 
Montevideo. mars-avril 1922, p. 93. 

L'influence du bismuth sur le Wassermann du sang est en quelque 
cas décisive. Elle s'exerce dans des cas où le Wassermann se mainte- 
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nait positif malgré de longs traitements. La préparation dite Trepol 
produit presque invariablement des enkystements douloureux et 
d’abondantes suppurations. PELLIER. 


A propos de trois préparations bismuthiques, par M. Carzeruis (Bey- 

routh). Annales des maladies vénériennes, avril 1924. 

C.a d’abord employé le tartro-bismuthate de Na et K, mais à cause 
de la douleur il a été obligé de le remplacer par le luatol. Ces 2 pré- 
parations ne lui ont pas donné de résultat meilleur que le mercure, 
sur le B.-W. Les résultats sont tout différents avec l’iodo-bismuthate de 
quinine qui s’est montré indolore, actif, bien supporté; le seul incon- 
vénient est l’asthénie que présentent certains malades au début du 
traitement. PUR 


Appréciation quantitative des très petites doses de bismuth dans 
l’urine (Ueber die quantitativ Bestimmung kleinster Wismuthmengen 
im Ham), par W. Encezuaror. Dermatologische Zeitschrift, 1924, t. XLI, 
p 287. 

Par la méthode colorimétrique de Autenrieth (précipitation de Bi 
par H2S, puis sa redissolution par addition d'acide nitrique), on peut 
doser pratiquement des quantités de Bi de ordre de o mg. 025. Cette 
méthode est applicable aisément à l’urine, à ee que les malades 
ne reçoivent, de façon ou d'autre, ni Ag, ni Hg. L. CHATELLIER. 


Action de quelques nouveaux dérivés du bismuth dans la syphilis du 
lapin (Accion de algunos nuevos derivados bismuticos en la sifilis del 
conejo), par A. Navarro-MarrTix et R. Porturo Moya. Actas Dermo-Sifi- 
liogra ficas (Madrid), décembre-janvier 1923-1924, p. 36. 

Les corps étudiés ont été lacide bitartrobismuthique (41 o/o de Bis- 
muth), l'acide citro-bismuthique (52 o/o), l'acide lacto-bismuthique 
anhydre (54,14 0/0) et l’acide tartro bismuthique (58,70 0/0). Ce der- 
nier paraît le plus toxique et il ne semble pas que sa teneur un peu 
plus élevée en bismuth en soit l'explication. La meilleure action thé- 
rapeutique appartient aux acides bitartrobismuthique et lactobismu- 
thique. Ce dernier est de composition identique au produit essayé par 
Levaditi; la différence réside dans l’absence d’eau de cristallisation. Il 
daraît posséder le meilleur coefficient thérapeutique. PELLIER. 


Un cas de bismutho résistance, par MM. Lorrar-Jacog et ROBERTI. 

Société Médicale, 20 octobre 1922. 

Observation d’une malade chez laquelle les manifestations muqueu- 
ses et cutanées persistent après 20 jours de traitement par le cura- 
luès, la malade ayant ainsi reçu 1 gr. 12 de bismuth actif. Au bout 
de ce temps les tréponèmes persistent nombreux dans les lésions. 
L'élimination du Bi se faisait normalement. C’est la première obser- 
vation publiée de bismutho-résistance. HOR 


Accidents du bismuth (Wismutschædigungen), par G-A., Buzcer. Zen- 
tralblatt für Haut-und Geschlechtskrankeiten, 1924, t. 14, p. 281. 


Excellente revue générale accompagnée de 141 indications biblio- 
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graphiques, ce qui donne une idée de l’importance de la question, de 
la richesse et de la variété de la documentation. A consulter dans 
l'original. Cu. AUDRY. 


Accidents de la médication bismuthique (Wismutschædigungen., par 
A. BrüLer. Zentralblatt für Haut und Geschlechtskrankeiten, 1924, 
t. XIV, p. 287. 

Revue générale aussi utile et aussi soignée que celles qui paraissent 
dans ce journal. Il est naturellement impossible de la résumer. On 
ne peut que la signaler. Cu. AUDRY. 


Histopathologie de la stomatite bismuthique. Recherches expérimen- 
tales (Zur Histopathologie der Wismutstomatitis mit experimentellen 
Beitrægen), par R. SrremreLz et G. Armuzzr. Dermatologische Zeitschrift, 
opte AIDE - 

Les lésions de la. stomatite bismuthique et leur pathogénie sont 
semblables à celles de la stomatite mercurielle telles que Almkvist les 
a décrites. Détérioration de la muqueuse, exhalation d'hydrogène sul- 
fur é qui se résorbe à travers l’épiderme érodé; précipitation du mer- 
cure dans les capillaires. Seulement il s’agit ici de sulfure de bis- 
muth. Cu. Aupry. 


La stomatite bismuthique, par Armuzzi et Srremrer Giorn. ital. delle 
mal. ven. e della pelle, fase. V, p. 1704, 1924, 2 figures. 


Au début de la stomatite bismuthique avec ourlet gingival et pig- 
mentations, on relève des lésions dégénératives dans le biochimisme 
et la structure cellulaire de l’épithélium, et ces lésions favorisent le 
microbisme buccal. En même temps le dépôt de sulfure de bismuth 
tend à oblitérer les vaisseaux des papilles et quelquefois du chorion, 
et exerce une action toxique sur leurs parois. Le microbisme buccal 
concourt au développement de la phase ulcéro-gangréneuse. 

F. Bazzer. 


Dermatose par le bismuth (Ueber eine Wismuthschadigung der Haut, 
par G. SrerxgerG). Archiv für Dermatologie und Syphilis, 1924, 
t. CXLVIII, p. 28. 

Dans un premier cas, il sagit dun non syphilitique traité par le 
bismuth qui présente au niveau des coudes, des cuisses, des jambes, 
des efflorescences congestives, purpuriques, en cercles, en tache, plus 
ou moins ressemblant au purpura annulaire telangiectode. Dans trois 
autres cas, où le bismuth avait été associé au salvarsan, il se pro- 
duisit aussi des pétéchies et des ecchymoses. Cu. AUDRY, 


I. — TRAITEMENTS DIVERS DE LA SYPHILIS 


Thérapeutique mercurielle spécifique et non spécifique de la syphilis. 
Recherches expérimentales et cliniques (Spezifisch-unspezifische 
Quecksilbertherapie der Lues. Experimentelle und klinisch-experimen- 
telle Untersuchungen), par S. R. BruNAuER. Archiv. für Dermatologie 
und Syphilis, t. CXLVI, p. 135, 1923. 
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B. injecte un sel mercuriel colloïdal (diphasol) par voies hypoder- 
mique, intramusculaire ou intraveineuse. L'élimination urinaire est à 
peu près la même dans les trois cas et dure quelques jours. Entre le 
10° et le 15è jour, on ne retrouve plus Hg. Pas d'action précise sur la 
précipitation des globules rouges. Chez 75 o/o des malades traités, 
lymphocytose sanguine plus ou moins intense, après l'injection. 

CHATELLIER. 


Sur le traitement de la syphilis par les injections intraveineuses de 
Northovan (Ueber Syphilis beilversuche mit Northovan Einspritzungen 
in die Blutbahn), par H. Kræsr. 

K. appelle northovan un orthovanadate de soude. Il rappelle d’abord 
les recherches antérieures qui ont fait connaître l’action antisyphili- 
tique des sels de vanadium. Il a essayé le northovan dans 118 cas de 
syphilis varié. Il a obtenu des résultats cliniques excellents presque 
comparables à ceux que donnent le néosalvarsan., Mais l’action sur les 
spirochètes et sur la réaction Wassermann est sensiblementmoindre. 
Les récidives cliniques paraissent aussi un peu plus fréquentes. K. 
estime que l’action des vanadates est plutôt indirecte qu'immédiate- 
ment spirillicide. Il sembe agir comme un ferment, et des doses très 
petites ont une action très vive. On trouve du vanadium dans les 
globules rouges de certains animaux inférieurs. Cu. Aupry. 


Traitement par la malaria de la syphilis fraîche (Malaria behandlung 
frischer Syphilis), par Kyrce. Congrès des Dermatologistes allemands. 
Archiv. für Dermatologie und Syphilis, t. CXLV, p. 259, 1924. 


Wagner-Jauregg a traité avec résultat la P. G. par inoculation de 
fièvre paludéenne tertiaire. K. a appliqué cette méthode au traitement 
de la syphilis fraîche avec altérations résistantes du liquide céphalo- 
rachidien, et même avec manifestations nerveuses cliniques. Il prélève 
à un malade, en plein accès ou dans l'intervalle de deux accès, 5 cen- 
timètres cubes de sang qu’il injecte dans la veine. Le malade inoculé 
présente son premier accès 6 à 7 jours après l’inoculation. K. laisse se 
produire 10 accès, puis institue alors le traitement à la quinine, avec 
ou sans As. Aucun accident sérieux, chez les 100 malades ainsi traités. 
Mais amélioration notable et persistante des lésions du liquide céphalo- 
rachidien. Cette méthode pour K. n’est pas plus dangereuse que 
toutes les autres et donne de meilleurs résultats en ce qui concerne les 
altérations tenaces du liquide. L. CHATELLIER. 
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La séro-hémo-floculation, par Prunezr. Broch. Montevideo, 1925. 

Nous ne pouvons qu'indiquer ici ce procédé nouveau de diagnostic 
de la syphilis ; l’auteur en donne les résultats dans des tableaux avec 
comparaison avec la réaction de Wassermann, Ce procédé sensible et 
sûr élimine le sérum frais de.cobaye (complément), l’hémolysine 
(sérum de lapin ayant reçu les injections de globules rouges de mou- 
ton) et en dernier lieu l’inactivation à 560, opération qui diminue le 
potentiel de l’anticorps dans le sérum et peut occasionner des réactions 
négatives que l’on trouve positives par la méthode de Hecht avec le 
sérum frais. F. BALZER. 


Le traitement médicamenteux de l’uréthrite blennorrhagique de 
Phomme et ses bases pharmocologiques (Die medikamentæse Behand- 
lung der Harnræhungonorrhée des Mannes und deren pharmakologis- 
che Grundlagen, par A. Prurz. Un vol., Vienne, 1925. 

Ce livre mérite d’être lu par les médecins spécialistes français aux- 
quels il apprendra beaucoup. P. a pris soin de résumer un grand 
nombre de travaux récents et il nous permet ainsi de retrouver sans 
peine les résultats de travaux allemands disséminés et dont plusieurs 
sont intéressants. La préoccupation constante et sage de donner une 
base physiologique à la thérapeutique confère à cette dernière un inté- 
rêt particulier. Le livre est assurément très instructif, et, de ce chef, 
très recommandable. Cu. AUDRY. 


La bismuthothérapie dans la syphilis, par F. Travaczr. Monographies 
méd.-chir. d'actualité, Rome, 1925. Pozzi, éditeur. 

Excellente monographie pratique qui rassemble les travaux fran- 
çais et italiens sur la question, avec les recherches personnelles de 
l’auteur résumées dans un tableau. Introduit dans l'organisme par 
injections le bismuth sous forme d’albumine bismuthique se fixe au 
niveau des épithéliums et des parois vasculaires (Orfilia); on le 
retrouve dans le rein, foie, rate, glandes salivaires, et en traces dans 
le cerveau, le système nerveux et le liquide céphalo-rachidien. La 
recherche de bismuth dans les liquides organiques se fait surtout 
avec la méthode d’Aubry : l’iodure de potassium et le sulfate de 
quinine dissous dans l'acide nitrique, provoquent une réaction, en 
présence d’une solution bismuthique privée d’abord de substances 
organiques par l’acide sulfurique, avec formation d’iodo-bismuthate 
de quinine facile à reconnaître ; Amodei a encore simplifié la réac- 
tion en supprimant l’acide nitrique et en dissolvant le sulfate de 
quinine dans la glycérine. Le bismuth est efficace dans toutes les 
manifestations de la syphilis; il est utile dans l’hérédo-syphilis sou- 
vent rebelle aux arsenicaux. Sur la réaction de Wassermann les com- 
posés insolubles agissent mieux que les composés solubles. Les 
contre indications sont les affections graves du rein, l’anémie résul- 
tant de causes telles que la tuberculose, les graves insuffisances car- 
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diaques et hépatiques, l’état trop défectueux de la bouche. L'auteur 
rapporte des cas de bismutho-résistance, mais en regard de ceux-ci 
il signale les cas d’arséno-résistance où le bismuth a réussi : son 
action est excellente dans les cas de syphilis du système nerveux, vis- 
cérales, cardio-vasculaires, anciennes, etc. Les préparations sont très 
nombreuses ; l’auteur estime surtout les insolubles, trépol, muthanol, 
nucléo-bismuthol, quinby, salbiol, bismoxyl. Avec le trépol Truffi a 
recommandé o gr. 20 à o gr. 30 par injection avec des intervalles de 
5 à 6 jours; la cure totale varie entre 1 gr. 80 et 3 gr. 6o. L'auteur 
est partisan des cures mixtes, bismuth-arsenic; le bismuth égale 
presque en activité arsenic avec moins d’inconvénients toxiques. 
F. BALZER. 








NECROLOGIE 


Georges NICOLITCH 


Le docteur Georges Nicolitch (Trieste), né à Venise (1852-1925), 
a été connu surtout comme urologue, lié particulièrement avec Guyon, 
Albarran, Desnos, etc. Inventeur de plusieurs instruments et auteur 
de nombreuses publications en urologie, il s'occupa aussi de derma- 
tologie et fut deux fois récompensé par l’Académie de médecine, en 

S l 

1883 pour un travail sur la sclérodermie (prix Godard), une autre fois 
pour des études cliniques sur le massage. Il publia aussi des études 
sur le traitement de Scarenzio et les arsénobenzols. F. BALZER. 


C. CARABELLI 


Le Dr. C. Carabelli vient de mourir à Milan à l’âge de 74 ans. Il 
avait fait un long séjour dans les hôpitaux spéciaux de Paris, 1878, 
avant de se consacrer à l'exercice de la dermato-syphiligraphie. Colla- 
borateur au Journal italien-des maladies vénériennes et de la peau, il 
a publié des travaux sur l’eczéma, l’hypertrophie de la prostate, etc... 
Son nom est souvent prononcé à propos du tubercule dentaire dont la 
valeur diagnostique est discutée à propos de l'hérédo-syphilis. 

F. Bazzer. 





Le Gérant : F. AMIRAULT. 
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Georges THIBIERGE 


(1856-1926) 


ANN., DE DERMAT. — VI° SÉRIE. T. VII. N° 11. NOVEMBRE 1926. 


Georges THIBIERGE 
1856-1926 


La dermatologie française, l'Ecole de Saint-Louis, viennent 
de perdre un de leurs maîtres. Ce deuil frappe tout particulière- 
ment les Annales de Dermatologie et de Syphiligraphie dont 
Thibierge fut le directeur pendant de longues années. C’est en 
1897 qu'il succéda à Henri Feulard, enlevé si prématurément, 
et, jusqu’à ces derniers temps, il ne cessa de diriger et de col- 
laborer à cette revue qui lui doit une grande partie de sa prospé- 
rité. 

Georges Thibierge est né le 24 mai 1856 à Paris. Son grand- 
père avait été pharmacien de la Grande Armée sous le Premier 
Empire ; son père, ancien interne des Hôpitaux de Paris, exerça 
la médecine à Paris entouré d’estime et de considération. Il fut 
élevé en pleine bourgeoisie parisienne et les vertus traditionnelles 
du milieu exercèrent leur influence sur toute son existence. 

Après de brillantes études au Lycée Condorcet, suivant l’exem- 
ple paternel, il commença ses études médicales. Dès le début, 
grâce à un travail opiniâtre, un gros succès vint l’encourager : il 
est reçu, en 1879, le premier de sa promotion à internat. Après 
avoir été l’interne d’Archambault, de Rendu, de Gosselin et sur- 
tout de Besnier en 1883, il se présente à la médaille d’or, mais 
abandonne le concours au moment où il avait le droit d’espérer 
le succès. Bien qu'il ait consacré sa thèse en 1884 à l'étude de 
l’obstruction intestinale, l'influence de Besnier le domine et sa 
vocation l'oriente définitivement vers la dermato-vénéréologie. 
Il ne quitte plus dès lors ce maître auquel il a voué un véritable 
culte et ses amis savent que lui ressembler a été sa plus haute 


ambition et le but intime de sa carrière. 
ANN. DE DERMAT. — VI° SÉRIE. T. VII. N° 11, NOVEMBRE. 1926. 38 
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En 1890 le titre de médecin des Hôpitaux est conquis. Succes- 
sivement il devient chef de service à la Pitié; jeus l’honneur 
d’y être son interne en 1897 et il sut me montrer tout l’intérêt de 
cette science si vivante, si objective qu'est la dermatologie et, 
c’est avec l’émotion et l'affection d'un élève reconnaissant que 
j'écris aujourd'hui ces lignes. Puis, il passe à l'hôpital Broca où 
il crée avec M. Brocq un centre dermato-vénéréologique qui a 
joui d’un réel succès et fonctionne encore; enfin en 1908 il devient 
chef de service à lhôpital Saint-Louis où il enseigna jusqu’à 
l'heure de la retraite en décembre 1922. 

A l’hôpital, Thibierge était d’une exactitude rigoureuse et 
accomplit son service comme un véritable sacerdoce. Il aimait à 
examiner scrupuleusement, méticuleusement ses malades ; aban- 
donnant vite ceux qui étaient d'ordre banal, il s'attardait aux 
faits rares, mettant son amour-propre, aidé d’une remarquable 
mémoire, à rappeler les cas analogues qu'il avait vus au cours de 
sa carrière ou de ses voyages. En dehors de lanalyse purement 
clinique, il cherchait toujours à susciter de la part de ceux qui 
l’entouraient des recherches plus étendues d'ordre biologique, 
aussi pendant toute sa carrière hospitalière il sut conserver 
autour de lui ses élèves et, dans ce milieu jeune et sans cesse 
renouvelé, il vécut sans vieillir. 

L'activité de Thibierge s’exerça également dans diverses direc- 
tions. Il aimait à se dévouer, à se rendre utile ; il se consacra à 
plusieurs œuvres de bienfaisance, surtout à l’Association des 
internes et anciens internes des Hôpitaux de Paris, dont il fut 
successivement trésorier, vice-président et président de 1911 à 
1914. Trois fois le nom de Thibierge se retrouve dans les pro- 
motions de l’internat; en 1849 c'est G.-E. Thibierge le père; 
en 1879 c’est Georges Thibierge qui en 1912 a la joie d'y 
accueillir son fils André Thibierge : il devait suivre la brillante 
tradition familiale lorsqu'un accident, un panaris contracté en 
opérant un malade, brisa la carrière chirurgicale à laquelle il se 
destinait. Nombreux sont ceux qui ont pu apprécier le dévoue- 
ment, la discrétion et la bonté avec lesquels Thibierge sut rem- 
plir ces différentes fonctions à l’Association des internes. 

La Société française de Dermatologie et de Syphiligraphie a 
tenu une très grande place dans ses affections. Abondants sont 
les travaux qu’il lui a apportés ; rares sont les séances auxquelles 
il n’a pas assisté. Il se faisait un devoir d'y jouer en quelque 
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sorte le rôle d’un censeur; il ne laissait pas passer une affir- 
mation hasardeuse ou une proposition dont la tendance lui 
paraissait douteuse sans prendre la parole pour rappeler les 
droits de priorité, les principes de légalité, de correction et de 
justice. Au cours d’une période difficile que traversa notre 
Société et durant laquelle l'influence et l'impulsion qu’elle subis- 
sait lui plaisaient si peu qu'il avait renoncé à paraître à ses 
séances, lattitude qu’il prit fait bien ressortir son caractère. Ne 
voulant pas fonder une Société rivale, qui eut mis en lumière, 
surtout à l'étranger, les dissentiments qui divisaient la dermato- 
logie française, il s’est borné à organiser, avec ses collègues et 
amis Brocq et Darier, des réunions dermatologiques du samedi 
auxquelles les jeunes dermatologistes accoururent en nombre. 
Chacun de ces trois maîtres présentait les plus intéressants 
malades de son service, donnait son interprétation et son avis 
que les deux autres discutaient et argumentaient amplement. 
Ces consultations publiques, si documentées, dans lesquelles le 
même sujet était longuement suivi par des esprits de qualités si 
différentes, ont eu, pendant les quelques années qu’elles ont 
duré, un vif succès. Dans ces réunions, le rôle joué par Thi- 
bierge, sans être peut-être le plus brillant, était celui du critique 
avisé et pondéré, qui tient à ce que les conclusions ne dépassent 
pas les prémisses. Ces divergences de vues avec certains de ses 
collègues sur la direction de la Société retardèrent son élection 
à la présidence qu’il exerça de mai 1920 à avril 1922. 

Le rôle de Thibierge dans le développement de nos Congrès 
de Dermatologie fut des plus importants. Déjà en 1900, comme 
secrétaire général du IV® Congrès international de Dermatolo- 
gie il avait donné la mesure de son dévouement et de ses gran- 
des facultés d’organisation. Peu avant la guerre il avait rassem- 
blé dans. ses cartons le plan et l’organisation complète d’une 
Association internationale de Dermatologie à laquelle avaient éga- 
lement collaboré ses amis Dubois-Havenith de Bruxelles, Ehlers 
de Copenhague, Pringle de Londres et d’autres. La guerre ayant 
rendu impossible la réalisation de ce projet il dirigea ses efforts 
sur l'Association des Dermatologistes et Syphiligraphes de langue 
française dans la formation de laquelle sa part, quoique peu 
apparente, a été au fond prépondérante. Il eut la satisfaction 
d'assister aux trois premiers Congrès qui se tinrent à Paris en 
1920, à Strasbourg en 1923 et à Bruxelles en 1926 ; il put cons- 
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tater le développement croissant et le succès de cette associa- 
tion dont il avait dirigé les premiers pas. Tout récemment en 
juillet, à Bruxelles, à la dernière session de ces réunions, nous 
admirions l’entrain, l’activité et la robuste santé de Thibierge et 
aucun de nous ne pouvait soupçonner qu’il devait être emporté 
quelques semaines plus tard. 

De la plus haute importance pour le bon renom de la derma- 
tologie française est le rôle qu'il joua dans la direction de ces 
Annales de Dermatologie. Il s’en est occupé avec un dévouement 
et une suite dans les idées au-dessus de tout éloge. Comme 
auteur, il fut un des plus assidus et ses articles, ses revues si 
documentées eurent toujours le plus grand succès ; sa récente 
revue générale sur les dermatoses de guerre constitue le plus 
beau travail d’ensemble sur cette intéressante question et restera 
un document sans cesse consulté. Il préparait une revue sur 
l’histoire des Sociétés de dermatologie étrangères et nous espérons 
qu'il sera possible de mettre au jour ce travail auquel il avait 
déjà consacré beaucoup de temps. Comme directeur, il fut quel- 
quefois sévère envers quelques auteurs trop prolixes, mal docu- 
mentés, auxquels il refusait l’insertion intégrale de leurs œuvres, 
ce qui lui attira quelques inimitiés. Elles s'expliquent par son 
goût de la perfection qui allait jusqu’à la plus extrème exigence 
en ce qui concerne les indications bibliographiques. Il fut pen- 
dant de longues années le directeur modèle de cette revue et 
nous savons apprécier toute l'étendue de la perte que nous avons 
faite en lui. 


L'œuvre scientifique de Thibierge est considérable. Il fut un 
vulgarisateur remarquable car il recherchait scrupuleusement 
l'exactitude des faits; sa grande érudition, la précision de sa 
documentation lui ont permis d’écrire de nombreux ouvrages 
constituant des documents précieux à consulter. En 189r il 
rédige dans le Traité de Médecine de Charcot-Bouchard le cha- 
pitre consacré aux maladies vénériennes ; en 1901 dans le même 
ouvrage il étudie les maladies cutanées. L'ensemble de ces arti- 
cles constitue un véritable volume de plusieurs centaines de 
pages et ont initié à ces affections plusieurs générations d’étu- 
diants. En même temps il écrivait pour la Pratique Dermatolo- 
gique des articles très appréciés sur les éruptions artificielles et 


le pityriasis. D'autre part il affectionna toujours la thérapeutique 
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des maladies cutanées : en 1895 il fit paraître un petit précis de 
Thérapeutique des maladies de la peau, en deux volumes, 
qui par sa précision et sa simplicité eut un gros succès; en 1922 
il publie avec Legrain un gros volume fort documenté sur le 
même sujet. En outre il signa dans le Traité de Thérapeutique 
pratique de nombreux articles sur le traitement de diverses der- 
matoses. En dehors de deux petites monographies sur le myxæ- 
dème (1898), sur la syphilis et l’armée (1917) l'œuvre la plus 
remarquable de Thibierge fut certainement son beau volume inti- 
tulé Syphilis et Déontologie (1903). La rectitude de son jugement, 
son grand bon sens, son honnêteté scrupuleuse, lui ont permis 
décrire ce livre qui restera un véritable monument consulté cha- 
que jour par ceux devant lesquels se dresse cette question si 
délicate. 

Ce sont ces qualités mêmes qui ont presque fatalement dirigé 
Thibierge vers la médecine légale, surtout vers la fin de sa car- 
rière. Son physique était comme son moral. Il aimait trancher 
net, brusquement même parfois, prendre des décisions, aussi ce 
caractère entier, volontaire, tenace, le fit apprécier au Palais, où 
il était devenu l’un des experts les plus écoutés. Comme médecin 
légiste il a rédigé de nombreux articles, d’une critique très judi- 
cieuse, sur le diagnostic de la syphilis au moyen des procédés de 
laboratoire, sur l'interprétation souvent délicate de la réaction de 
Bordet-Wassermann, sur des formes rares de contamination 
syphilitique, sur la syphilis traumatique, sur les dermatoses pro- 
fessionnelles, surtout sur celles de la guerre, sur le bouton 
d'huile, etc... Tous ces travaux ont formé autour du nom de 
Thibierge la réputation méritée d’un des meilleurs médecins 
légistes de notre époque. , 

Dans sa carrière dermatologique, le goût de l’observation pré- 
cise la netteté de vues, le désir de la simplification, lui permirent 
d'observer de nombreux types morbides qu'il a décrits de main 
de maître. Nombreux sont les mémoires qu’il consacra à l'étude 
de l’ichtyose, des nævi, de la neurofibromatose, du xeroderma 
pigmentosum, de certaines tuberculides comme l’érythème induré, 
la sporotrichose, l’ostéite de Paget dont il nia l’origine syphili- 
tique, le vitiligo, les atrophies cutanées, etc. 

Toutes ces études ne le détournèrent jamais des recherches 
originales et, avec ses internes, il aimait à s'intéresser aux nou- 
velles acquisitions médicales de la biologie que n’avait pas con- 
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nues sa génération. Ses élèves, les travailleurs de l’Institut Pas- 
teur ou d’autres laboratoires et même les vétérinaires d’Alfort 
ont trouvé dans son service, avec l’accueil le plus confiant et le 
plus désintéressé, le matériel d’études dont ils avaient besoin. Sa 
largeur d'esprit lui permettait, sur ce terrain scientifique, de se 
réjouir en voyant s’élaborer autour de lui nombre de travaux 
que souvent inspira et dirigea sa netteté de vues. C’est ainsi que 
tous les mémoires originaux qu’il publia représentent des faits 
précis, minutieusement observés, abondamment documentés, 
autour desquels il n’y a de place ni pour la théorie, ni pour la 
discussion. Aussi ses études sur la transmission de la gale du 
chat et du cheval à l’homme sont-elles devenues classiques d’em- 
blée. Il en est de même des éruptions artificielles dues aux pri- 
mevères, au lierre dont il poursuivit l’étude en 1909 et 1914. 
Enfin rappelons qu’en 1885 il signala toute l'importance des 
lésions du lichen plan sur la muqueuse buccale ; ces faits 
extrêmement importants étaient à peine soupçonnés en France. 

Pendant de longues années je fus son assistant et travaillai 
auprès de lui; ensemble nous avons étudié les inoculations expé- 
rimentales de la syphilis à la paupière des singes inférieurs, 
puis avec Louis Le Sourd celles du chancre mou. Par des inocu- 
lations positives au singe et par la constatation in situ du Spiro- 
chète Pallida, nous avons montré pour la première fois origine 
certaine et depuis longtemps discutée de la phlébite syphilitique. 
Dans des travaux comparables nous avions déjà prouvé en 1899 
l'origine tuberculeuse de certaines formes d’érythème induré ; 
plus tard il étudiait avec Gastinel les réactions cutanées spécia- 
les présentées par ces malades et le traitement de cette affection 
par la tuberculine. 

Dès les premiers travaux sur le liquide céphalo-rachidien nous 
constations l’action souvent remarquable de la ponction lom- 
baire sur les prurits et en particulier celui du lichen-plan ; cette 
observation a été le point de départ d’une méthode de trai- 
tement des prurits par la soustraction de quelques centimètres 
cubes de liquide rachidien. Enfin, pour compléter la série de ses 
travaux originaux, rappelons, ceux qu’il entreprit en 1900 avec 
Pagniez sur lacné chlorique, avec Hulleu sur la syphilide pig- 
mentaire, et avec Weissenbach en 1911 sur les concrétions cal- 
caires. 
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Telle est brièvement résumée, l’œuvre scientifique vraiment 
considérable de Thibierge. Nombre de ces travaux résisteront 
à l'épreuve du temps et perpétueront sa mémoire, parce qu'ils 
représentent des faits précis, exacts, qui ne se déformeront pas. 

Ce ne sont pas seulement ces recherches scientifiques qui feront 
survivre Thibierge parmi nous, mais nous verrons toujours en 
lui une figure d’homme honnête, droit, probe, d’une tenue morale 
parfaite. Il était de ceux que l’on vient consulter en matière de déon- 
tologie et que de fois n’ai-je pas entendu dire autour de moi : 
nous demanderons l’avis de Thibierge avec la certitude d’obte- 
nir une réponse empreinte de probité et de bon sens. Peut-être 
a-t-on trouvé parfois ses appréciations trop rigoureuses, en 
retard sur Pévolution si rapide de la mentalité actuelle, mais sa 
grande conscience a fait de lui celui sur lequel lon pourra tou- 
jours prendre modèle. Aussi, derrière cet homme qui, d'accord 
avec ses principes, put paraitre, à la première impression, 
d’une allure et d’un abord un peu rudes, sévère parfois dans ses 
jugements, inégal dans son caractère, dominé malgré lui par le 
mauvais état de son foie; mais toujours ensuite accueillant et 
prêt à se dévouer, se cachait un sentimental qui ne voulut jamais 
le laisser paraître. Ce fut là le mystère de son caractère, et c’est 
ainsi que je crois l’avoir compris à la lueur de quelques traits ; 
de sa vie familiale et médicale. 

Ce labeur, ces qualités lui valurent de nombreux honneurs. 
Il était Officier de la Légion d’Honneur; membre de l’Académie 
de Médecine dans la section d'Hygiène et de Médecine légale ; 
il fut président de la Société française de Dermatologie, secré- 
taire général de la Société de Médecine légale de France, secré- 
taire général de la Conférence internationale de la Lèpre (Berlin 
1897), du IVe Congrès international de Dermatologie et de 
Syphiligraphie (Paris 1900) membre honoraire des sociétés de 
dermatologie italienne, américaine, argentine. 


Georges Thibierge a succombé le 24 août 1926 à Dourdan, au 
milieu des siens, dans sa propriété familiale. Rien ne faisait pré- 
voir cette fin relativement prématurée et c’est une crise d’angine de 
poitrine qui terrassa en quelques secondes cette robuste nature. 
Ses obsèques y ont été célébrées dans la rustique simplicité qu’il 
avait souhaitée et par une belle matinée de la fin d'août nous 
l'avons accompagné, à travers la campagne, de l’église de Dour- 
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dan au petit cimetière de Sainte-Mesme où il repose maintenant. 
Pas de fleurs, pas de discours, mais la simplicité, le naturel et 
le chagrin sincère de ceux qui l’aimaient ont reflété en cette der- 
nière cérémonie ce que fut la vie de ce grand honnête homme. 

A sa veuve, à ses enfants, ses parents, si douloureusement 
frappés, j exprime au nom des dermatologistes de France et de 
l'étranger, notre cordiale sympathie et notre profond respect. 

Avec Thibierge disparaît une des grandes figures de la der- 
mato-vénéréologie de notre pays, un homme d’un grand bon 
sens, d’une énorme expérience, d’un jugement sûr et désinté- 
ressé, d’une autorité morale supérieure à tous ses titres. Il fut 
pour beaucoup un précieux conseiller, un ami fidèle et sûr, et 
pour tous un grand Maître. 


Pavut Ravaur. 


LES TUMEURS ARTIFICIELLES PROVOQUÉES 
PAR LES INJECTIONS SOUS-CUTANÉES 
D'HUILES MINÉRALES 


Par CH. LENORMANT et Paur RAVAUT 


Les accidents que provoque l'injection de paraffine dans les 
tissus sont connus depuis longtemps ; ils ont été signalés peu de 
temps après l'introduction de cette méthode en thérapeutique. 
Ses promoteurs avaient pensé que la paraffine, non résorbable 
et non attaquable par les tissus de organisme, s’incorporerait à 
eux sans se modifier et leur constituerait une sorte de char- 
pente immuable, d’où son emploi dans un but esthétique. Mais 
l'événement montra que l'organisme n’est pas plus indifférent à 
l'introduction de la paraffine qu’à celle de tout autre corps étran- 
ger : toujours il réagit vis-à-vis de la substance introduite et, 
lorsqu'il ne peut la résorber, cette réaction tend, soit à l'élimi- 
ner par un processus inflammatoire, soit à l’isoler par une 
réaction conjonctive exubérante. Et ces deux processus, souvent 
combinés, ont été observés après les injections de paraffine : 
tantôt réaction inflammatoire avec apparition d’abcès, le plus 
souvent multiples, d’ulcérations et de fistules par où s'évacuent 
en partie les masses de paraffine injectées, tantôt productions de 
véritables tumeurs fibreuses, à extension progressive (paraffi- 
nomes). Mais ce qui est très spécial à ces lésions, c’est précisé- 
ment leur tendance à l'extension progressive et leur diffusion, 
souvent hors de proportion avec la quantité relativement minime 
du produit injecté. 


Ces accidents ont été rencontrés presqu’exclusivement dans 
les deux régions où l’on a pratiqué des injections esthétiques de 
paraffine : la face et les seins. En Amérique, où certains charla- 


tans traitent les hernies par l'injection de paraffine à l'anneau, 
ANN. DE DERMAT. — VIe SÉRIE. T. VII. N° 11. NOVEMBRE. 1926. 


602 CH. LENORMANT ET PAUL RAVAUT 





on en a observé des cas à la région inguinale (Watson) (1). La 
forme inflammatoire, qui aboutit à l’ulcération et à la suppura- 
tion, semble plus fréquente à la région mammaire et Walther 
Mauclaire, Tuffier en ont rapporté des exemples à la Société de 
Chirurgie. A la face, on a vu des formes de sclérose limitée, 
mais aussi des infiltrations diffuses qui envahissent le nez, les 
paupières, les joues, les lèvres, parfois même la langue et le 
plancher de la bouche, et donnent au visage un aspect qui rap- 
pelle curieusement celui de la lèpre; de cette forme léproïde, 
nous avons observé autrefois un cas très typique, et Tuffier en a 
signalé un autre. 

Ces lésions produites par l'injection de paraffine sont graves ; 
elles se compliquent parfois d’embolies, mais elles sont graves 
surtout par leur tendance à l’extension. Un seul traitement peut 
leur être opposé avec chance de succès : c’est l’exérèse très large 
des tissus envahis. Elle est possible au sein, encore qu’elle 
entraine le sacrifice de la glande, ‘et la guérison est alors cons- 
tante et durable : deux malades de Tuffier restent guéries au bout 
de 10 ans. A la face, l’exérèse complète est rarement réalisable : 
Tuffier et nous-mêmes l’avons tentée sans succès et nous avons 
dû renoncer à faire quoi que ce soit dutile pour nos malades ; 
Mosto a publié un cas où il ne fallut pas moins de 14 interven- 
tions pour débarrasser le malade de ses paraffinomes. 

Si nous avons rappelé dans ses grandes lignes l'histoire des 
paraffinomes, c’est parce que, plus anciennement et mieux étu- 
diés, ils rappellent beaucoup par leurs caractères et leur évo- 
lution, les accidents consécutifs aux injections d'huile minérale. 

La connaissance de ceux-ci est relativement récente. Du jour 
où Pon a introduit l'huile de vaseline dans les préparations phar- 
maceutiques injectables, on pouvait prévoir qu'elle risquait de 
déterminer les mêmes accidents que la paraffine, car, comme le 
remarquent Jacob et Fauré-Frémiet, ce sont là des hydrocarbures 
appartenant à la même série chimique et ne différant guère que 
par leur point de fusion. On savait, depuis les expériences de 
Daremberg (1888), de Juckuff (1893) et de Brissy (1907), que les 


(1) On a signalé aussi quelques tumeurs provoquées dans un but de 
simulation par une injection de paraffine : c’est ainsi que Péraire a rap- 
porté à la Société de médecine de Paris (1922) un cas de paraffinome de la 
jambe qui fut pris par un sarcome et évoluait depuis 15 ans chez un Russe 
qui s’était fait injecter de la paraffine pour échapper au service militaire. 
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huiles minérales introduites dans les tissus, ne sont ni résorbées, 
ni détruites, et persistent indéfiniment. Quelques observations cli- . 
niques avaient montré les réactions de l’organisme au contact de 
ces huiles. C’est ainsi que Balzer qui, dès 1886, avait employé 
Phuile de vaseline comme véhicule du calomel, avait été amené 
à y renoncer, ayant constaté la production fréquente d'indura- 
tions persistantes, de nappes de sclérose dans la peau et lhypo- 
derme ; il avait même publié à la Saciété de Dermatologie un 
cas de fibromes sous-cutanés consécutifs à ces injections. Mook et 
Wander avaient observé, dès 1913, quelques cas, mais ne les 
publièrent que plus tard, et Crouzon, en 1914, frappé de la fré- 
quence des indurations persistantes et douloureuses après les 
injections d’huile camphrée, avait proposé d'ajouter à la formule 
du Codex de l’éther destiné à rendre la préparation plus fluide 
et plus facilement absorbable. La même année, en Belgique, Fir- 
ket rapportait une observation d’accidents consécutifs à des injec- 
tions d’une huile camphrée minérale. 

Mais il fallut le très large emploi de l'huile de vaseline pour les 
préparations camphrées qui fut fait pendant la guerre et au 
cours des épidémies grippales de 1918 et 1919, pour attirer 
l'attention sur ces accidents et ce sont, en réalité, la communi- 
cation de Jacob à la Société de Chirurgie le 14 février 1917, 
puis l’article qu'il publia quelques mois plus tard avec Fauré- 
Frémiet dans la Revue de Chirurgie, qui ont ouvert l’histoire 
des vaselinomes. Les premières observations recueillies par ces 
auteurs furent rapidement suivies de nouvelles. A Paris, J.-L. 
Faure, Reynier, Brocq, Belot et Stankewitch, Letulle et Alglave, 
Favre et Civatte, nous-mêmes, en avons publié des cas; vers la 
même époque, paraissaient dans la région lyonnaise les observa- 
tions de Durand et Michon, Murard et Michon, Nicolas, Pallas, 
Muller et Perrenot, et, à Bordeaux, Piéchaud en rencontrait 
3 cas, deux avec Charbonnel et un avec Séguinot, et il les étu- 
diait très complètement dans sa thèse. En Amérique, Mook et 
Wander publiaient, en 1920, sur ce sujet, un-intéressant article, 
avec 6 faits personnels. Depuis lors, on relève en France 
2 observations de Guibé et 1 de Spick, en Belgique, 3 cas de 
Paillet, en Suisse, celui de Nicod, en Italie, ceux de Debenetti, 
Janni, Mariani, en Argentine, 2 cas de Mosto. Le nombre des 
observations que nous avons compulsées dépasse 44: 
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I. — ETUDE CLINIQUE 


De tous les médicaments injectables à véhicule huileux, lAuile 
camphrée est certainement le plus fréquemment employé : il est 
d'usage courant dans les services de chirurgie comme de méde- 
cine, et son utilisation journalière semble avoir augmenté depuis 
quelques années, si bien que l’on a pu écrire des articles sur « les 
abus » de cette thérapeutique. C’est donc l'injection d'huile cam- 
phrée qui est la cause habituelle des vaselinomes, et cette notion 
en explique la localisation : on les rencontre exclusivement dans 
les régions où l’on a coutume de faire ces injections : aux bras 
et dans les régions deltoïdiennes, à la fesse ou à la face externe 
de la cuisse, à la paroi abdominale. Exceptionnellement, on en 
a vu aux avant-bras (Mayet, Séguinot et Piéchaud, Guibé) et au 
sein (Letulle et Alglave, Mook et Wander, Mosto, Mariani). 

En dehors de l’huile camphrée, il faut citer la Paratoxine de 
Lemoine qui était en cause dans quelques cas : l’une de nos 
malades, qui présentait de vastes tumeurs ulcérées ‘des deux 
cuisses, avait reçu de nombreuses injections de cette prépara- 
tion; Pierre Bazy a opéré une femme qui portait sur la ligne 
médiane, à la partie supérieure du dos, une tumeur du volume 
d’une demi-noix de coco consécutive à des injections de para- 
toxine ; Piéchaud signale dans sa thèse 3 cas analogues, 2 de 
Sabrazès (tumeur de la région interscapulaire avec prolongements 
vers les aisselles et les régions mammaires et tumeurs des deux 
cuisses) et 1 de Petit (de Niort). La Paratoxine serait une solu- 
tion de lipoïdes extraits de la bile ; Piéchaud en a fait analyser 
un échantillon et l’a trouvé constitué, dans la proportion de plus 
de 99 p. 100, par des corps gras saponifiables, mais il pense que, 
dans certaines séries, l'huile de vaseline a pu être substituée aux 
huiles végétales pour la préparation. 

En 1919 nous avons été consultés par une malade qui présen- 
tait depuis deux ans sur la face externe des cuisses des tumeurs 
allongées, plates, de la dimension de la paume de la main, rouges 
violacées, siégeant dans le tissu cellulaire sous-cutané, mais 
adhérant aux téguments formant un véritable capitonnage au 
niveau desquels se constatait très nettement le signe de la peau 
d'orange. Ces infiltrations étaient, à leurs limites, irrégulières, bos- 
selées, et en certains points se sentaient des prolongements durs, 
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fibreux, formant de véritables petites tentacules se dégageant de 
la masse principale ; elle en avait constaté elle-même l'apparition 
et le développement. En outre, dans les aines, se sentaient quel- 
ques ganglions, durs, bien limités sans périadénite. Ces lésions 
étaient apparues à la suite d’injections d'huile de paraffine qu’une 
maison de drogueries mit un moment dans le commerce dans le 
but de combattre la constipation. 

Debenetti a observé, chez deux soldats atteints de fièvre 
typhoïde, l'apparition de nodosités dures et douloureuses dans 
les régions pectorales, aux points précis où ces hommes avaient 
reçu, quelques mois auparavant, une injection de lipo-vaccin 
antityphique : or le liquide de suspension de ce lipo-vaccin était 
de l’huile de vaseline. Averti par ces faits, il fit examiner 
115 sujets en bonne santé, vaccinés depuis un temps variant de 
1 à 8 mois : sur 13 d’entre eux, on trouva des nodules ou des 
cordons indurés dans la région pectorale. 

En dehors des tumeurs consécutives à une injection médica- 
menteuse, nous devons ajouter, pour être complets, les quelques 
cas de vaselinomes artificiellement provoqués dans un but de 
simulation. Il n'en existe qu’une seule observation française, 
celle de Masson (observ. 7 du mémoire de Jacob et Fauré-Fré- 
miet); encore n'est-elle pas absolument démonstrative, puisque 
le malade n’a pas avoué et que c’est le siège de la tumeur, en 
pleine zone vasculaire du triangle de Scarpa, et l'absence de toute 
donnée étiologique qui ont amené l’auteur à penser à une injec- 
tion volontaire. En revanche, des faits de cet ordre, plus nom- 
breux, auraient été recueillis, pendant la guerre, par les chirur- 
giens russes et italiens (Biondi, Busacchi). 

Les huiles minérales sont-elles seules capables de provoquer 
des tumeurs du type que nous étudions? Il semble bien que 
non, et nous croyons que, chez certains sujets prédisposés, les 
huiles végétales ou animales peuvent, mais beaucoup moins sou- 
vent que l’huile de vaseline, déterminer des accidents sembla- 
bles. Les intéressantes recherches de Mariani sur l’intra-dermo- 
réaction aux huiles, dont nous parlerons plus loin, paraissent en 
établir la possibilité. Au point de vue clinique, dans une discus- 
sion de la Société médicale des hôpitaux de Lyon, en 1920, Nico- 
las a parlé de tumeurs rappelant la sclérodermie en plaques, sur- 
venues dix ans après des injections d'huile créosotée, et 
Bonnamour a rapporté le cas d’un homme de 75 ans, porteur 
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d’une tumeur étendue de l'épine iliaque à la rotule et qui avait 
reçu, 4o ans auparavant, des injections d'huile d’eucalyptus dans 
cette région. Policard a cité le cas d’un soldat qu'il avait observé 
avec Lecène et qui, plusieurs mois après une injection ď’huile 
camphrée, présentait une tumeur persistante à la cuisse injectée ; 
mais cette tumeur avait les caractères d’un kyste, et non des 
fibromes diffus que nous étudions plus spécialement ici; effecti- 
vement c'était un kyste qui fut enlevé en bloc, et l'examen chi- 
mique, pratiqué par Mestrezat, montra que le contenu de ce 
kyste était constitué d'huile d’arachide ; ce fait prouve donc que, 
dans certaines circonstances, des huiles végétales peuvent ne pas 
se résorber, mais il n’établit pas avec certitude que ces huiles 
peuvent être la cause de tumeurs fibreuses extensives. 

En revanche, une observation de Mosto et une autre recueillie 
par nous et encore inédite, sont pleinement démonstratives. La 
malade de Mosto, femme de 28 ans, avait reçu dans les deux 
fesses, six ans auparavant, au cours d’une infection puerpérale, 
des injections d’huile médicamenteuse (probablement camphrée) 
à base d'huile d'olives. Elle présentait des tumeurs volumi- 
neuses dans les régions injectées, tumeurs qui furent extirpées 
avec succès : à gauche, il s'agissait de deux kystes, du volume 
d’une mandarine et d’une noix, à contenu huileux; mais, à 
droite, c’était une tumeur diffuse du même type macroscopique 
et microscopique que les vaselinomes. ; 

Voici maintenant notre observation : 


Femme de 38 ans, atteinte de rétrécissement mitral. De novembre 
1923 à juin 1924, cette malade a reçu, chaque mois, au moment de 
ses règles, deux ou trois injections huile camphrée (20 centimètres 
cubes par injection) faites dans les flancs. 

En septembre 1924, apparition sous la peau de la paroi abdominale 
de nodosités douloureuses, qui augmentent peu à peu de volume et 
se fusionnent. En décembre, existe une large tumeur sous-cutanée, 
ayant la forme d’un croissant dont les cornes dépassent en haut les 
épines iliaques antéro-supérieures et dont la partie moyenne occupe 
la région sus-pubienne ; cette tumeur mesure environ 15 centimètres 
en largeur, 6 à 8 en hauteur; elle est plus développée à droite. Elle 
est bosselée ; sa consistance est ferme, un peu pâteuse et, par places, 
elle se laisse déprimer par une palpation appuyée. La peau qui la 
recouvre est adhérente et présente, par endroits, une teinte légèrement 
rosée. La tumeur est mobile sur les plans profonds. 

Opération le 20 décembre 1924. — Incision en croissant de lune, 
circonscrivant le pourtour de la tumeur. Le lambeau, ainsi délimité, 
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est excisé en masse ; dans la profondeur, aucune adhérence au plan 
musculo-aponévrotique. L’extirpation paraît tout à fait complète, sauf 
en quelques points où les lèvres cutanées de la plaie sont encore un 
peu indurées. 

Dans la région sus-inguinale gauche, on trouve, dans le tissu cellu- 
laire sous-culané, un ganglion gros comme une amande, qui est 
extirpé. 

Après hémostase, suture facile de la plaie. Drainage. 

Réunion par première intention. La malade a été revue en mai 1926, 
avec une cicatrice souple, mobile, peu visible ; toute induration a dis- 
paru ; pas trace de récidive. 

Or, il a été possible chez cette malade de préciser la nature de 
l'huile injectée : le fabricant qui avait fourni les ampoules affirmait 
qu'il ne s'agissait pas d'huile de vaseline ; une des ampoules de cette 
série avait été conservée par le mari de la malade ; elle a été analysée 
par M. Sommelet, pharmacien de l'hôpital Saint-Louis, qui y a cons- 
taté les réactions des huiles végétales. 


L'apparition des vaselinomes ne suit pas immédiatement 
l'injection huileuse et il s'écoule toujours, entre celle-ci et la 
constitution de la tumeur, un laps de temps qui peut être assez 
considérable. La date de début est, du reste, difficile, sinon 
impossible, à préciser, car les malades ne viennent consulter que 
lorsque la tumeur est devenue volumineuse et gènante. Nous 
avons trouvé des renseignements relativement exacts sur le début 
dans 31 observations : la tumeur a été reconnue 15 jours et 
1 mois après l’injection causale chez deux malades de Mook et 
Wander — à une date variant de 3 mois à 1 an dans 14 cas — 
entre 18 mois et 2 ans dans 6 cas, — après plus de 2 ans dans 
o cas. Chez l’une de nos malades, les tumeurs des cuisses ne 
furent reconnues que 8 ans après les injections de paratoxine ; 
une malade de Letulle et Alglave, chez laquelle l’injection hui- 
leuse avait été faite dans les seins, eut ultérieurement deux gros- ` 
sesses et deux accouchements sans accident et ce n’est qu'au 
bout d’une douzaine d’années qu'elle présenta des tumeurs 
inflammatoires dans les deux glandes. Les tumeurs n’appa- 
rurent qu'après 4 et 6 ans chez les malades de Mook, après 
11 ans chez celle de Nicolet. 

Le mode de début n’est pas indiqué dans beaucoup d’obser- 
vations qui n’ont été recueillies qu'à un stade déjà avancé du 
développement des tumeurs. Il semble néanmoins qu'il se fasse 
par l'apparition de nodules indurés multiples qui, peu à peu, 
s'élargissent et se fusionnent en une plaque unique ; le nombre 
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de ces nodules est souvent plus considérable que celui des injec- 
tions pratiquées et, tout autour de la tumeur principale, on en 
voit apparaître de nouveaux qui se fusionneront à leur tour avec 
_celle-ci. Ceci explique la forme irrégulière et le contour diffus 
de ces tumeurs. Leur étendue est variable, mais finit à la longue 
par devenir très considérable, dépassant largement les zones 
injectées : au bras, on les a vues encercler complètement le 
membre ; à la cuisse, elles peuvent devenir véritablement 





Fig. 1. — Tumeurs fibreuses des régions deltoïdiennes consécutives 
à des injections d'huile camphrée (cas personnel). 


/ 


énormes (27 cm. sur 15 cm. dans un des cas de Paillet, 31 cm. 
sur 15 cm. chez l’une de nos malades, du genou au trochanter 
dans le cas de Spick), blindant toute la région trochantérienne, 
une partie de la fesse, la moitié supérieure de la cuisse. Souvent 
elles sont prolongées par des tumeurs secondaires, de moindres 
dimensions. 

Elles sont irrégulières, plus ou moins bosselées et de consis- 
tance uniformément dure, ligneuse. A la palpation on les sent 
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nettement situées dans le tissu cellulaire sous-cutané ; elles ont 
une certaine mobilité sur les plans profonds sous-jacents, mais 
cette mobilité est parfois incomplète et, en effet, l’intervention 
chirurgicale a montré assez souvent adhérence de la tumeur à 
l'aponévrose superficielle. Quant à la peau, elle est rapidement. 
envahie par le processus : seuls les nodules initiaux sont encore 
recouverts d'une peau normale et mobile ; très vite, le tégument 
fait corps avec la tumeur et lui adhère, il ne glisse plus, on note 
le phénomène de la peau d'orange, voire même un véritable capi- 
tonnage de. la peau ; fréquemment, la coloration se modifie, 
devient rosée ou violacée au centre de la tumeur ; il y a parfois 
de la desquamation. On peut même observer l’envahissement du 
derme par de petits kystes à contenu huileux, qui apparaissent 
comme des taches jaunâtres sur le fond rouge de la peau et 
simulent alors des nodules lupiques ; cet aspect particulier qu'ont 
décrit chez leur malade Favre et Civatte, a été retrouvé par Pail- 
let dans l’un de ses cas. 

Les troubles fonctionnels provoqués par l’existence des vaseli- 
nomes sont variables. Jacob et Fauré-Frémiet ont insisté sur 
« des douleurs spontanées assez vives avec accès plus vio- 
lents, » ; ces douleurs nous paraissent loin d’être constantes; elles 
faisaient défaut chez les trois malades que nous avons suivies et, 
dans beaucoup d’autres cas, il est noté que les tumeurs se sont 
développées d’une façon tout à fait insidieuse. Il vient un moment 
.Où, par Suite de leur étendue et de leur consistance, elles 
apportent une gêne assez grande aux mouvements de la région 
atteinte : dans quelques cas, les fonctions du bras, la marche, 
la station debout sont devenues pénibles ; le malade de Spick se ` 
fit opérer parce qu’il ne pouvait plus montet à cheval. De même, 
Mook et Wander' ont observé de l’œdème de l’avant-bras et de la 
main causé par une plaque de blindage qui encerclait toute la 
circonférence du bras. L'origine. purement mécanique de cet 
 œdème: est évidente. Il est plus difficile d’interpréter le cas de 
Piéchaud et Séguinot où des poussées d’œdème passager surve- 
naient. autour des nodules fibreux, à intervalles assez réguliers, 
tous. les deux mois, souvent en: coïncidence avec les règles. 

Ce qu'il y a de plus caractéristique dans l’histoire clinique de 
ces. tumeurs consécutives aux injections d'huile minérale, c’est 
leur évolution. Elles. s'étendent progressivement, quels. qu'aient 
été le nombre et l'importance des injections causales : comme-on 
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Pa dit et répété, par une comparaison qui est une sorte de jeu 
de mots, « elles font la tache d'huile ». A leur périphérie, elles 
s’accroissent par l'apparition et la fusion de nodules nouveaux. 
Comme l’ont remarqué Jacob et Fauré-Frémiet, ces nodules 
s'étendent souvent le long des vaisseaux sanguins et lympha- 
tiques du membre, à assez grande distance de la tumeur princi- 
pale ; Mook et Wander ont noté dans plusieurs cas de vaseli- 
nome du bras l’existence de chapelets de nodosités qui remontent 
jusqu’à l’aisselle Cette extension progressive est la règle. Paillet 
admet cependant que la tumeur finit par se fixer au bout d’un 
certain temps et, dans leur seconde observation, Mook et Wan- 
der notent expressément que la malade, revue au bout de deux 
ans et demi, présente des tumeurs toujours identiques, qui n’ont 
subi ni accroissement, ni diminution. 

La régression spontanée des vaselinomes est-elle possible ? 
Quelques auteurs lont pensé : c’est l’opinion de Durand et, 
semble-t-il, aussi de Mook et Wander, quand ils disent « avec le 
temps, l’atrophie peut succéder à l’hypertrophie des tissus con- 
jonctifs et fibreux sous-cutanés ». Mais il n'existe pas, à notre 
connaissance, un seul exemple certain de cette évolution favo- 
rable, un seul cas qui établisse la possibilité d’une rétrocession 
des lésions. Jacob et Fauré-Frémiet insistaient sur ce point dans 
leur mémoire, et rien n’est venu infirmer leur opinion. 

L'évolution de ces tumeurs peut être modifiée par l'apparition 
dé poussées inflammatoires. Les cas de Letulle et Alglave, de 
Charbonnel et Piéchaud en sont des exemples. La tumeur devient 
douloureuse, la peau prend une teinte rouge violacée, la tem- 
pérature locale s’élève et il y a souvent de la fièvre ; puis, en 
certains points de la tumeur, on constate un ramollissement 
limité, «en godet », et un abcès se forme, que l’on incise ou qui 
s’évacue spontanément. Cette tumeur dure, diffuse, adhérente, 
parsemée de petits foyers purulents séparés les uns des autres, 
ressemble singulièrement à un phlegmon ligneux ou à certaines 
mycoses. L'ouverture des abcès donne issue à du pus, souvent 
stérile (Piéchaud), mélangé de goutelettes d'huile (cas de Mosto). 
Elle laisse après elle des fistules qui durent pendant des mois : 
chez une malade de Piéchaud, la fistule mit 8 mois à se fermer ; 
dans un de nos cas, la cicatrisation demanda 18 mois et, quel- 
ques années plus tard, une ulcération apparut au même point. En 
effet, contrairement à l'opinion de Jacob et Fauré-Frémiet qui 
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affirment que les vaselinomes n’ont aucune tendance à l’ulcéra- 
tion, nous avons observé chez l’une de nos malades des ulcéra- 
tions des deux cuisses : d’un côté, il y eut mortification de la peau 
et la chute de l’escharre laissa une perte de substance ovalaire, 
mesurant 6 centimètres sur 4, cratériforme, bourgeonnante et 
saignante, qui ressemblait beaucoup à une ulcération cancéreuse ; 
de l’autre, l’ulcération, de même aspect, mais d’un peu moins 
grandes dimensions, se développa, comme nous venons de le 





Fig. 2. — Tumeurs fibreuses ulcérées des régions trochantériennes 
consécutives à des injections de paratoxine (cas personnel). 


diré, sur la cicatrice d’un ancien abcès. L’existence d’ulcérations 
est signalée également dans un cas de Guibé et dans celui de 
Mariani ; Montgomery et Culver lont observée dans un paraffi- 
nome de la face. 

Parfois même ces ulcérations sont le fait d’une véritable nécrose 
de la peau et du tissu cellulaire et l’on constate sur l’un des 
points de la tumeur une excavation à bords nets, peu saillants, 
dont le centre est formé de tissu graisseux ponctué de points 
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hémorragiques, laissant sourdre une sérosité huiléuse, sans sup- 
puration véritable. Cet aspect rappelle celui de certains éry- 
thèmes indurés à forme ulcéreuse, tant par leur aspect, que par 
la sécrétion spéciale qui, contre toute attente, n'est pas puru- 
jente. Ces lésions ne sont pas aussi profondes que celles des 
gommes, par exemple, et conservent cet aspect indéfiniment. 

Reste un dernier point, peut-être le plus remarquable, de 
l’évolution des vaselinomes : c’est la possibilité de les voir essai- 
mer à distance, donnant des tumeurs secondaires éloignées, 
véritables métastases. Jacob y a beaucoup insisté dans ses 
diverses communications, et sur la gravité pronostique qui en 
résulte. La question mérite d'être étudiée avec précision. Nous 

“avons déjà parlé dè la tendance de ces tumeurs à l’extension sur 
place, de apparition dans leur voisinage plus ou moins immédiat 
de nombreux nodules, disséminés ou groupés en ‘chapelet le 
long des vaisseaux ; dans ce dernier cas, lorsque ce chapelet de 
nodules parti de la tumeur principale remonte vers l’aisselle (cas 
de Mook et Wander) ou vers la racine de la cuisse, l’aspect peut 
rappeler celui de cordons lymphatiques cancéreüx ; mais ce n’est 
là qu'une analogie grossière. L’anatomie pathologique des vase- 
linomes, on le verra plus loin, explique parfaitement l’appari- 
tion de ces noyaux secondaires aux alentours de la tumeur prin- 
cipale : ils résultent de la fragmentation des gouttelettes d'huile 
et de leur transport par les macrophages. 

Mais quelques observations indiscutables ont établi que cette 
dissémination cellulaire de llmile injectée pouvait se faire à 
grande distance, constituant alors de vraies métastases. A lire les 
observations, on constate qu’il s’agit là de faits relativement 
rares, certainement moins fréquents que ne lont dit Jacob et 
Fauré-Frémiet. Il peut y avoir des métastases ganglionnaires : 
quelques auteurs avaient déjà signalé engorgement et lindura- 
tion des ganglions axillaires ou inguinaux dans certaines tumeurs 
consécutives à des injections d'huile camphrée, mais c’est 
l'observation de Favre et Civatte qui a apporté la démonstration 
la plus rigoureuse et l'étude la plus complète de ce « vaselinome 
ganglionnaire ». Il s'agissait d’un soldat qui avait reçu, en 1914, 
des injections d’huile camphrée à la face externe .du bras droit ; 
lorsque Favre et Civatte le virent, quatre ans plus tard, il présen- 
tait à ce niveau un placard induré avec envahissement de-la 
peau et des ganglions gros et durs dans les deux aiselles. Cette 
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adénopathie fit croire à des lésions tuberculeuses. On enleva la 
tumeur et les ganglions. Au microscope, la tumeur du bras avait 
la structure ordinaire des vaselinomes et, dans les ganglions, on 
trouva « les mêmes kystes creusés dans de larges nappes pro- 
toplasmiques à noyaux multiples, le même infiltrat polymorphe 
riche en macrophages ». Ces constatations cliniques confirment 
de vieilles expériences de Sakurane qui, injectant sous la peau du 
porc de l'huile de vaseline colorée, a retrouvé cette huile dans 
les ganglions. L’envahissement clinique des ganglions est encore 
relevé dans les cas de Guibé, de Mariani et chez l’une de nos 
malades. 

Quant aux métastases éloignées, siégeant en dehors du système 
lymphatique, nous n’avons pu en trouver que trois observations ; ` 
encore deux d’entre elles, manquent-elles d’un examen histclo- 
gique de la tumeur secondaire. C’est d’abord le premier cas de 
Jacob et Fauré-Frémiet : un homme de 34 ans présentait des 
tumeurs fibreuses des deux cuisses et du bras gauche ; l’ablation 
des tumeurs causales avait été suivie d’une récidive locale ; quel- 
ques mois plus tard, apparut un nouveau nodule qui siégeait à 
la nuque, au milieu d’une ligne joignant l’apophyse mastoïde à 
la protubérance occipitale externe. 

Le second cas de métastase appartient à Durand et Michon; 
qui lont rapporté assez brièvement : leur malade, un fille de 
20 ans, présentait à la cuisse gauche des indurations multiples 
consécutives à des piqûres d'huile camphrée ; on extirpa ces 
noyaux et, au moment où elle quittait l’hôpital, la malade avait 
un nouveau nodule au niveau du grand pectoral. 

Mais le cas de généralisation le plus remarquable d’un vaseli- 
nome est celui qu'a publié récemment Mariani, au Congrès 
italien de Dermatologie (1925) : son malade présentait de volu- 
mineuses tumeurs. dans les deux fesses et les régions pectorales, 
seules régions qui eussent reçu des injections d'huile camphrée; 
mais il avait, en outre, des tumeurs dans les muscles des cuisses, 
des hypertrophies dures des ganglions des aines et des aisselles 
et, à un moindre degré, des ganglions sus-épitrochléens et sus- 
claviculaires, de très nombreux petits nodules, dont le volume 
variait de celui d’une lentille à celui d’un pois, disséminés dans 
la peau du thorax et du dos, des épaississements périostiques 
irréguliers et douloureux à la partie postérieure des crêtes ilia- 
ques, au bord supérieur du sacrum, au sternum et aux 2°-4° côtes 
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gauches, probablement aussi un envahissement des ganglions 
péribronchiques qui apparaissaient opaques à la radioscopie. 

La possibilité de ce transport à distance, de ces tumeurs secon- 
daires éloignées, contribue encore à assombrir le pronostic des 
vaselinomes, rendu déjà suffisamment grave par la tendance 
extensive locale et la difficulté de traitement de ces tumeurs ; 
peut-ètre cependant, ce pronostic n'est-il pas aussi mauvais 
qu'on pe la dit parfois. En tout cas, malgré son extension et 
ses récidives sur place, malgré l’envahissement possible des gan- 
glions et les noyaux secondaires éloignés, le vaselinome n'a que 
des analogies purement apparentés avec les vraies tumeurs mali- 
gnes et jamais, jusqu'ici, on n'a vu sa transformation cancé- 
reuse. 

Le diagnostic est facile si Fon connaît l’existence de ces 
tumeurs et si on peut arriver à en faire préciser l'étiologie. Dans 
le cas contraire, on peut faire toute espèce d'erreurs dont les plus 
fréquentes ont été de croire à un sarcome ou à une infiltration 
tuberculeuse ou spécifique ; il existe, en effet, des types de syphilis 
en nappe avec formation de lésions gommeuses, nodulaires rap- 
pelant certaines formes de vaselinomes. Mais c’est surtout avec 
les sarcoïdes hypodermiques et l’érythème induré qu'il ne fau- 
drait pas les confondre. Ce dernier se reconnaîtra par son siège 
à la jambe, son apparition surtout chez-des jeunes filles, Pab- 
sence de tout commémoratif. Au contraire, certaines sarcoïdes 
hypodermiques en nappe peuvent simuler complètement les vase- 
linomes ; cependant elles sont souvent moins étendues, moins 
colorées, et siègent en des lieux d’élection comme les épau- 
les ou les flancs, mais peuvent aussi se voir sur la face externe 
des cuisses et des bras. Néanmoins le diagnostic est parfois déli- 
cat ; aussi nè faut-il jamais oublier en cas de doute de demander 
au malade, et parfois avec insistance, s’il n’a pas reçu autrefois 
et même longtemps auparavant des injections sous-cutanées. Il 
ne faut pas craindre d’insister sur ce point; car souvent ces injec- 
tions ont été pratiquées au cours de maladies infectieuses, pen- 
dant une période délirante, et de bonne foi, le malade peut en 
ignorer l'existence. 

La biopsie peut être pratiquée dans les cas douteux ; mais 
encore faut-il connaître la structure du vaselinome et, en raison 
des lésions tuberculoïdes constatées, ne pas la confondre avec 
Pune des nombreuses affections présentant des cellules géantes 
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ou des amas lymphoïdes. Ces aspects histologiques sont parfois 
très délicats à distinguer les uns des autres et plusieurs fois 
nous avons vu des histologistes dont la compétence ne pouvait 
être discutée, commettre des erreurs étiologiques sur la consta- 
tation du tissu tuberculoïde ; c’est ce qui est arrivé également 
dans le cas de Mook et Wander, où le laboratoire mal interprété 
ne fit qu'égarer le diagnostic. 


II. — ETUDE HISTOLOGIQUE ET BIOLOGIQUE 


L’examen histologique de ces tumeurs est des plus intéres- 
sants, car il met en évidence une réaction spéciale des tissus 
sous-cutanés rappelant la structure de certaines lésions nodu- 
laires hypodermiques, avec lesquelles il ne faudrait pas la con- 
fondre. 1 

Cette étude peut porter sur des pièces prélevées par biopsie ou 
à la suite d’ablations chirurgicales. Cette dernière intervention 
permet de constater l'existence de véritables tumeurs occupant le 
üssu cellulaire formant une masse compacte, bosselée, irrégulière, 
se prolongeant par des séries de tractus fibro-graisseux, vers les 
aponévroses et les muscles qu'ils pénètrent peu à peu. A la coupe 
ces néoformations sont de couleur jaunâtre, présentent une ponc- 
tuation rouge hémorragique et laissent sourdre une sérosité hui- 
leuse. Parfois disséminées dans ce tissu se voient des cavités, en 
général très petites, contenant encore des traces du produit 
injecté ; d’autres fois, surtout si la lésion n’est pas trop ancienne, 
il existe de véritables abcès au centre même de la tumeur; cer- 
tains ont pu même s'ouvrir à la peau. En somme, selon la quantité 
de liquide injecté, selon l’âge de la lésion et surtout selon les 
réactions personnelles du sujet, peuvent se voir une série de 
lésions allant depuis le pseudo-phlegmon ligneux, jusqu’à la 
tumeur massive plus ou moins infiltrée de sérosité huileuse con- 
tenue dans des cavités de dimensions variables, parfois assez 
grandes pour être visibles à l'œil nu. 

L'examen histologique suivant a été pratiqué par notre ami le 
docteur Ferrand et cette description, dont nous le remercions, a 
porté sur l’ensemble de trois cas traités chirurgicalement par 
` Pun de nous. ; 

« Sous l’épiderme et le derme à peu près intacts, s'étend plus 
ou moins profondément dans l’hypoderme, une nappe d’appa- 
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rence toute particulière formée par un tissu inflammatoire par- 
semé de cavités de dimensions très différentes. 

Nous étudierons successivement ce tissu inflammatoire et les 
cavités qu’il renferme. 

A. — Suivant les coupes et suivant les points examinés, le 
tissu pathologique qui contient les cavités est, æ soit un tissu 





Fig. 3. — Epiderme et derme intacts. Au-dessous réaction fibro-conjonctive. La 
réaction inflammatoire est relativement légère, en revanche il existe de nom- 
breux kystes huileux de dimensions variables. Microphotographie. Grossisse- 
ment 35 diamètres. 


Jibro-conjonctif presque pur, $ soit du tissu inflammatoire 
d'apparence {uberculoide. | 

a) A la réaction fibro-conjonctive (fig. 3) prennent part ou les 
faisceaux conjonctifs ou les cellules conjonctives, ou au contraire 
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les deux éléments à la fois. Dans le premier cas, les faisceaux 
conjonctifs épaissis, étalés, gardant mal les colorants électifs, 
forment une masse fibreuse, presque chéloïdienne, dans laquelle 
les cavités sont taillées à l’emporte-pièce, si bien que Paspect 
des coupes est grossièrement celui du tissu caverneux sclérosé. 

Dans d’autres cas, la réaction est presque exclusivement cellu- 





Fig. 4. — Type inflammatoire. Aspect pseudo-folliculaire de la lésion. Quelques 
monokystes huileux dissérainés surtout au pourtour de la lésion. Micropho- 
tographie. Grossissement 75 diamètres. 


laire et des cellules hypertrophiées et hyperplasiées peuplant des 
faisceaux peu denses, composent la trame des cavités. 

Mais le plus souvent, même dans les coupes où la réaction 
inflammatoire que nous allons étudier maintenant est la plus 
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caractérisée, de grandes bandes de tissu fibreux, dans lesquel- 
les des vaisseaux sont plus ou moins réconnaissables, parcourent 
la pièce, la segmentant en lobules ou en nodules bien individua- 
lisés (fig. 4). 

5) Le tissu inflammatoire est constitué par un mélange de lym- 
phocytes, de cellules épithélioïdes et parfois de cellules géantes 
affectant souvent une disposition nodulaire ou folliculaire, d’où 
l'aspect tuberculoïde très net de quelques coupes (fig. 5). Cet 
aspect est surtout marqué aux confins de la lésion, où l’on voit, 





Fig. 5. — Tissu inflammatoire de type tuberculoïde form! de lymphocytes, cel- 
lules épithélioïdes et cellules géantes, Microphotographie. Grossissement 
450 diamètres. ; 


autour des vaisseaux, des boyaux de cellules épithélioïdes engai- 
nés de lymphocytes. Ces formations périvasculaires ressemblent 
à des lymphangites tuberculeuses. Dans les régions centrales, les 
nodules tuberculoïdes sont plus ou moins étouffés par la gangue 
fibreuse qui les enserre et en bien des points des cellules géantes 
apparaissent isolées 

B. — Mais ce qui donne à ce tissu une physionomie à part, 
c’est la présence des cavités qui s’y rencontrent. Ces cavités sont 
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de toutes tailles, quelques-unes ont le volume d’une cellule, 
d’autres sont dix, cent fois plus grandes, quelques-unes gigan- 
tesques. On voit même des ébauches de cavités au sein des cel- 
les épithélioïdes et des cellules géantes. Ces cavités grandissent 
par la réunion de plusieurs d’entre elles et les cloisons qui les 
séparent s'amincissent de plus en plus jusqu’à former de simples 
réseaux, ou, au contraire, s’épaississent démesurément par réac- 
tion fibreuse. La coupe prend alors laspect pseudo-caverneux 
que nous avons mentionné. 

Ces cavités sont parfois tapissées par une série de cellules 
aplaties, comparables par là à des cellules endothéliales, parfois 
par des cellules tassées et dégénérées formant une sorte de syn- 
cytium plurinucléé très étalé. Leurs dimensions variées, l’aspect 
de leur paroi ne permettent pas de les confondre avec les cavités 
régulières à fines mailles du tissu graisseux normal qui borde 
certains points des préparations. On à l’impression que ces cavités 
ont contenu une substance disparue au cours des manipulations, 
substance qui a pénétré de force pourrait-on dire dans ce tissu, 
provoquant les réactions fibreuse et inflammatoire observées. 

Chez l’un de nos malades nous avons pu extirper un ganglion 
et nous y avons retrouvé les lésions décrites pour la première 
fois par Favre et Civatte dans un cas semblable. Il s'agissait 
d’un ganglion de l'aine. Sa structure est tout à fait modifiée. Le 
ganglion tout entier est transformé en une masse très dense de 
cellules d'aspect épithélioïde, parsemée de cordons folliculaires 
irrégulièrement disposés. A la périphérie, dans la région des 
sinus qui ne sont plus reconnaissables, on trouve, soit dans le 
tissu lymphoïde, soit dans le tissu épithélioïde, des cavités arron- 
dies qui rappellent les cavités kystiques des coupes précédentes 
portant sur les lésions sous-cutanées. Des cellules étalées, d’as- 
pect vaguement endothélial, se retrouvent également sur les 
parois de certains de res kystes. 

Il faut remarquer que le tissu tuberculoïde qu'on observe, en 
proportion très variable, dans la plupart des pièces étudiées, 
n’est pas constitué par des cellules dégénérées ayant tendance à 
se fusionner pour former un magma caséeux comme on le voit 
dans la tuberculose: On retrouve çà et là, au milieu des masses 
les plus épithélioïdes, des cellules parfaitement distinctes et par- 
fois des cellules géantes du typé de cellules géantes à corps 
étrangers. On passe, par transitions insensibles, de la cellule 
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épithélioïde avec ébauche de cavité à la cellule volumineuse, dis- 
tendue, multinucléée, véritable plasmode avec cavités multiples. 
Enfin, on retrouve ces mêmes cellules géantes isolées parfois en 
plein tissu fibreux, loin des zones épithélioïdes ou lymphocy- 
taires. Ce sont là autant de caractères qui différencient ce tissu 
du tissu tuberculeux vrai. 

En résumé, intense réaction fibro-conjonctive d’une part, — 
d’autre part, l'absence de magma caséeux, la présence de cellules 
géantes à caractère de cellules géantes à corps étrangers, et sur- 
tout les nombreuses cavités d'apparence kystique qui parsèment 
le tissu pathologique, donnent aux coupes étudiées un aspect 
spécial comparable à celui que l’on a décrit dans les tumeurs hui- 
leuses, dans les vaselinomes ou dans les para/ffinomes ». 

A cette description histologique nous ajouterons qu'il est 
presque toujours possible de retrouver dans ces tumeurs la pré- 
sence de l’huile de vaseline au moyen de réactions micro-chimi- 
ques bien décrites par Jacob et Fauré-Frémiet et sur lesquelles 
nous ne pouvons insister dans ce mémoire. 

En somme, les réactions histologiques des tumeurs produites 
par l'huile de vaseline permettent de les rapprocher des néofor- 
mations produites par les corps étrangers à résorption lente : ce 
sont des réactions fibro-conjonctives contenant dans leur réseau 
des cellules mononucléaires, des cellules épithélioïdes, des cellu- 
les géantes ; mais ce qui donne au vaselinome sa caractéristique, 
ce sont ces microkystes huileux de dimensions variables parse- 
més au sein de ce tissu. Ce qu’il est intéressant de remarquer 
c'est que, plus on s'éloigne du centre de la tumeur, plus le 
volume des kystes augmente, comme on peut le constater sur la 
figure 3. L'on voit ainsi très nettement que le tissu inflammatoire 
résulte d’une digestion laborieuse et progressive du liquide 
injecté et que ce processus s’étend du centre à la périphérie : au 
centre, microkystes en train de disparaître ; à la périphérie, kystes 
plus gros destinés à subir l'attaque cellulaire qui doit les faire 
disparaître ; c’est ce qui nous rend compte de leur extension pro- 
gressive. 

Que des parcelles huileuses viennent à s’échapper de la tumeur 
primitive et atteignent par la voie lymphatique les ganglions, ou 
par la voie veineuse d’autres régions du corps et déterminent en 
ces points des réactions fibro-cellulaires analogues aux foyers 
primitifs, ce seront là de véritables métastases. 
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En second lieu, nous ne pouvons nous empêcher de faire 
remarquer combien ces réactions cellulaires rappellent celles 
que nous rencontrons dans certaines lésions tuberculoïdes 
comme les sarcoïdes sous-cutanées en nappe et l’érythème 
induré. Dans ces affections, nous constatons l’envahissement 
progressif du tissu cellulo-adipeux par les mêmes réactions cel- 
lulaires et la formation de microkystes huileux pouvant permet- 
tre la confusion entre ces deux sortes de tumeurs. Nous savons 
bien qu'un histologiste averti se croit sûr de pouvoir différencier 
les coupes provenant de ces diverses variétés de tumeurs. Mais 
à première vue il nous semble assez facile de se laisser induire 
en erreur et c’est dans ce but que nous croyons important d’in- 
sister sur ces analogies de structure. 

Les examens histologiques pratiqués par d’autres auteurs ont 
donné, le plus souvent, des résultats identiques à ceux que nous 
venons d'exposer. En particulier, la description très complète 
faite par Letulle, par Nicod et par Mosto des pièces qu'ils ont 
eues entre les mains, reproduit, trait pour trait, ce que nous 
avons constaté chez nos malades : même présence de kystes 
huileux, même réaction du tissu conjonctif, même. abondance 
de cellules épithélioïdes et de cellules géantes. 

Mariani a étudié également, avec beaucoup de détails, les 
tumeurs et un ganglion de son malade : il n’y avait pas, dans ce 
cas, de kystes à contenu huileux, mais il existait, dans les cel- 
lules épithélioïdes et les cellules géantes, de nombreuses inclu- 
sions de gouttelettes graisseuses soudanophiles ; la tendance à la 
sclérose était peu marquée ; l’aspect général était celui d'un 
« granulome ». Mariani insiste également sur l'importance des 
lésions vasculaires de thrombartérite et de thrombophlébite. 

Seul le cas de Spick se différencierait complètement de ceux 
examinés jusqu'ici, puisqu'il s'agirait d’un fibrome pur; mais la 
description complète de la pièce n’a pas été publiée. 


Du point de vue biologique ces tumeurs ne sont pas sans 
intérêt. Par leurs réactions histologiques, leur extension lente et 
progressive s'étendant sur des années, leurs récidives in situ 
après l'extirpation incomplète, leurs localisations éloignées aux 
ganglions régionaux et même dans d’autres points de lorga- 
nisme, elles rappellent tout à fait l’évolution de certaines affec- 
tions parasitaires au sens le plus large du terme. Et cependant 
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il ne s’agit là que d’un processus purement chimique, car jamais 
les cultures ou les inoculations n'ont pu mettre en évidence, 
ni permettre de suspecter le rôle d’un agent figuré. Cette notion 
relativement nouvelle nous paraît intéressante à enregistrer 
pour le moment, car elle s’ajoute à celles que nous possédons 
déjà sur l'identité des réactions et de Pévolution déterminées 
par des substances chimiques et des corps parasitaires. 

La constatation de ces caractères incita divers expérimen- 
tateurs et nous-mêmes à tenter la reproduction expérimentale 
de ces tumeurs. Or ni par injection intraveineuse, ni par ino- 
culation sous-cutanée chez le lapin ou le cobaye, il n'est pos- 
sible.de reproduire avec de l’huile de vaseline des néoformations 
comparables. Tout ce que lon constate, ce sont des réactions 
très limitées du tissu inoculé, mais jamais nous n'avons vu se 
développer de tumeurs comparables à celles de l'homme. N'ayant 
suivi nos animaux que pendant plusieurs mois, peut-être avons- 
nous jugé la question trop rapidement car il faut bien se rappe- 
ler que ces tumeurs peuvent n'apparaitre que plusieurs années 
après les injections. 

D'ailleurs chez l’homme, l’on pourrait dire que les injections 
d'huile de vaseline ou même de paraffine n’aboutissent que rela- 
tivement rarement à la formation de tumeurs, si nous les envi- 
sageons du point de vue expérimental. En effet, nous connais- 
sons des malades qui ont parfaitement supporté des injections 
de paraffine et d’autres qui ont présenté dans la suite des 
lésions parfois effroyables; pendant la guerre surtout, un très 
grand nombre de malades ont reçu des injections d'huile de 
vaseline et le nombre de ceux qui ont réagi est relativement rare, 
fort heureusement. Il existe donc à l’égard de ces hydrocarbures 
des réactions individuelles très variables d’un individu à l’autre, 
rappelant ce que nous voyons chaque jour avec les substances 
médicamenteuses. Qu’elles prennent contact avec l’organisme 
par l'intérieur ou par l'extérieur, seuls certains malades réagiront 
et c’est vers la connaissance de ces aptitudes si spéciales du 
terrain que nous dirigeons chaque jour nos efforts. Nous pen- 
sons qu’il en est de même pour ces susceptibilités si particulières 
à l’huile de vaseline injectée sous la peau et qu’elles doivent 
prêter aux mêmes considérations que les autres sensibilités 
médicamenteuses ou chimiques. 

Les hydrocarbures doivent donc figurer parmi les substances 
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capables de provoquer des intolérances tissulaires chez certains 
individus. Bien plus, ainsi que l’un de nous l’a déjà montré dans 
un article sur les intolérances cutanées à la vaseline chez certains 
individus, dans la thèse de notre élève Bouisset, la vaseline peut 
aussi déterminer de véritables éruptions médicamenteuses, abso- 
lument assimilables à celles que nous voyons produites chaque 
jour par de nombreuses substances. 

Qu'ils soient introduits sous la peau ou à sa surface, ces hydro- 
carbures peuvent donc déterminer chez des individus présentant 
une intolérance spéciale, soit des vaselinomes sous-cutanés, soit 
des vaselinites cutanées qui par l'intérêt pratique de ces consta- 
tations méritent bien d'attirer notre attention. 

Nicod, Mariani ont vu, comme nous, l'importance du terrain 
dans la pathogénie de ces lésions. Comme nous, ils ont été 
frappés de leur rareté par rapport au grand nombre d’injections 
huileuses pratiquées. Nicod croit qu’on ne les observe que chez 
des sujets affaiblis par des maladies ou des infections graves, en 
particulier chez des typhiques. Mariani a cherché à préciser 
davantage les données du problème. Il a entrepris, dans ce but, 
une série d'intra-dermo-réactions aux diverses huiles végétales 
(huile d'olive, huile d'amande, huile de lin), animales (huile de 
foie de morue) ou minérales (huiles de vaseline à des degrés 
variables de purification). Deux faits lui ont paru ressortir de 
ces expériences. C’est, tout d’abord, l'extrême variabilité des 
réactions individuelles : « alors que, dans quelques cas, on 
observe de petits foyers réactionnels même avec l'huile d'olives 
ou d'amandes, et des réactions plus fortes avec l’huile de lin, 
l'huile de morue, et surtout l'huile de vaseline, chez d’autres 
sujets, presque toutes ces huiles sont parfaitement tolérées et 
seuls les hydrocarbures liquides ou semi-liquides non purifiés 
donnent naissance à un petit nodule à développement lent et 
limité ». D'autre part, les réactions sont, d’une façon générale, 
plus nettes et plus accentuées avec les hydrocarbures qu'avec les 
huiles végétales ou animales — ce qui cadre bien avec ce que 
nous avons dit de l’étiologie de ces tumeurs. 

Pour l’auteur italien, il faut donc faire intervenir dans la 
pathogénie des oléomes, outre la nature chimique du liquide 
injecté, la susceptibilité individuelle Cu récepteur, et peut-être 
aussi l’existence chez ce dernier d’infections latentes (tuberculose, 
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par exemple, qu’il croit en jeu chez son malade) qui conditionne- 
raient en partie le mode anatomique de réaction des tissus en 
présence du liquide étranger introduit par l'injection. 


IT. — ETUDE THÉRAPEUTIQUE 


Il y a une prophylaxie radicale des vaselinomes : c’est l'aban- 
don de toute injection d'huile minérale et sa proscription dans 
les préparations pharmaceutiques à usage hypodermique. Dès 
les premières communications de Jacob, la Société de Chirurgie 
avait émis un vœu dans ce sens. Il ne semble pas que ce vœu ait 
été efficace, au moins immédiatement ; il faut, du moins, attirer 
l'attention des médecins et des pharmaciens sur ce point impor- 
tant et sur la responsabilité qu’entraine l'emploi des injections 
sous-cutanées d'huile de vaseline. 

Peut-être y a-t-il encore un autre traitement prophylactique 
de ces tumeurs : ce serait l’ablation systématique et précoce de 
tous les petits nodules que laisse souvent après elle l'injection, 
au moins lorsqu'ils persistent au delà de quelques semaines : en 
enlevant ainsi l'huile étrangère alors qu’elle est encore enkystée, 
on empêcherait, sans doute, le développement ultérieur du vase- 
linome, et cela au prix d’une opération très simple et absolument 
bénigne ; mais il est à craindre que les malades ne viennent pas 
montrer aux médecins ces nodules qu'ils jugent insignifiants et 
qu’en tout cas ils n’acceptent pas, pour si peu, une intervention. 

Contre le vaselinome constitué, il n’y a qu'un traitement : 
lexérèse chirurgicale. Les moyens physiques que lon a essayés 
n'ont pas donné grand chose. Le massage est non seulement 
inutile, mais nuisible, car il risque de provoquer une poussée 
inflammatoire ou de faire diffuser la tumeur. La radiothérapie a 
été essayée dans le cas de Sabrazès, de Genœæse, de Muller et 
Perrenot : elle n’a rien donné et semble même avoir déterminé, 
dans le dernier cas, un accroissement rapide de la tumeur. 

Brocq, Belot et M%e Stankevitch ont publié un cas de 
tumeurs sous-cutanées consécutives à des injections d'huile cam- 
phrée, qui disparurent complètement à la suite d’électrolyse néga- 
tive. Mais les résultats de cette méthode ne sont pas constants et 
Pune de nos malades, avant d’être opérée, avait subi 8 séances 
d’électrolyse sans la moindre modification de ses tumeurs. Il en 
est de même de Félectro-coagulation qui paraît absolument 
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insuffisante en présence de placards ou de tumeurs étendues. 

Paillet a vu, sous l'influence de l’ionisation d’iodure de potas- 
sium, la tumeur d’un de ses malades perdre sa dureté, s’assou- 
plir, se libérer de la peau qui redevint mobile ; mais il y a loin 
de là à une guérison véritable. 

Celle-ci ne peut être obtenue qu’au moyen du bistouri et par 
l'extirpation complète de la tumeur. Il faut faire cette extirpation 
très large, en dépassant toute la zone envahie ou suspecte. Il 
faut sacrifier la peau qui recouvre la tumeur et qui est toujours 
adhérente et infiltrée : nous avons essayé, dans notre premier 
cas, de conserver des lambeaux cutanés et nous avons dû y renon- 
cer ; la peau amincie, perforée en maints endroits, mal vascula- 
risée, se serait certainement sphacélée; dans un cas où il avait 
voulu conserver et suturer la peau, Paillet a eu consécutivement 
un épanchement séro-sanguin qui a mis 4 mois à se résorber. 
Le sacrifice de la peau s’impose encore bien plus lorsqu'il existe 
une ulcération comme chez notre deuxième malade. Il ne faut 
pas s’effrayer outre mesure de ces vastes exérèses cutanées : grâce 
à l’élasticité des téguments voisins, grâce à l'excellente méthode 
des décollements cutanés qu’a imaginée Morestin et qui n’est 
pas employée autant qu’elle le mérite, on peut suturer de très 
larges brèches : à la cuisse, nous avons pu réunir par première 
intention après des ablations de lambeaux cutanés mesurant 
22 centimètres sur 13 et 31 sur 15; même alors que la réunion 
primitive est impossible, il sera toujours facile ultérieurement 
de réparer la perte de substance par des greffes ou. une auto- 
plastie. 

En profondeur, la tumeur adhère souvent à l’aponévrose super- 
ficielle et il faut sacrifier celle-ci et parfois même enlever quel- 
ques fibres des muscles sous-jacents (Ouvry, Séguinot et Pié- 
chaud, Paillet, Lenormant, Guibé, Mosto). 

L’extirpation de la tumeur est indiquée même lorsqu'il y a 
réaction inflammatoire. L'emploi des pansements humides, Pou- 
verture et le curetage des petits foyers suppurés ne donne en 
pareils cas que des résultats bien médiocres : les observations 
de Charbonnel et Piéchaud en sont la preuve, et aussi celle Q’ Al- 
glave qui reconnaît s’être contenté chez un de ses malades d’ou- 
vrir les abcès et « d’assister impuissant, à l’évolution progres- 
sive d’une infirmité grave, incurable ». 


La seule limite à l’ablation chirurgicale des vaselinomes est 
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l'impossibilité d'enlever toutes les tumeurs, en raison de leur 
étendue et de leur multiplicité. Encore pensons-nous qu’il peut 
être quelquefois indiqué d’extirper les plus volumineuses et les 
plus gênantes. 

C’est du reste, ce traitement qui a été le plus généralement 
employé, puisque, sur 44 cas de vaselinomes que nous avons col- 
ligés, 26 ont été opérés. 

Mais l’exérèse chirurgicale, même soigneusement et largement 
pratiquée, n’assure pas toujours la guérison complète et définitive 
des vaselinomes : il y a des récidives assez fréquentes. Et nous 
ne parlons pas ici des cas où lablation a été incomplète et où 
quelques nodules, abandonnés aux limites de la tumeur, conti- 
nuent à évoluer et à s’accroître. Il y a de vraies récidives, c'est- 
à-dire des cas où l’ablation a certainement été complète et où, 
quelques mois plus tard, on voit apparaître de nouvelles tumeurs 
au voisinage de la cicatrice, dans des régions qui étaient certaine- 
ment saines en apparence au moment de l'intervention, mais où 
avaient déjà dû coloniser quelques macrophages à inclusions 
huileuses. Nous en avons observé un cas absolument typique 
chez notre première malade; la récidive a été constatée 4 mois 
après la première opération. 

Jacob et Fauré-Frémiet croient ces récidives très fréquentes, 
sinon constantes ; ils ont vu récidiver tous les malades qu’ils ont 
opérés ; ils ont noté que parfois la récidive est plus volumineuse 
et plus diffuse que la tumeur primitive, alors qu’elle ne renferme 
qu'une très faible quantité de vaseline, et ils en arrivent à se 
demander s’il n’y a pas une véritable sensibilisation des tissus : 
« il semble, disent-ils, que lorsqu'un vaselinome s’est développé, 
les tissus environnants deviennent extrêmement sensibles à 
l'huile de vaseline et qu’une infime quantité de cette substance 
soit suffisante pour déterminer une nouvelle poussée néopla- 
sique. » 

Ces assertions peuvent être discutées. Tout d’abord, aussi bien 
chez notre malade que dans la plupart des cas publiés, les réci- 
dives étaient, en général, limitées, bien moins volumineuses que 
la tumeur primitive et faciles à enlever. Et puis la récidive n’est 
pas fatale : Paillet a un malade qui reste guéri depuis 10 mois; 
une malade de Mook et Wander, opérée en juillet 1915, restait 
sans récidive en 1920; notre seconde malade qui présentait des 
tumeurs des deux cuisses, fut opérée d’abord du côté gauche et 
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revint trois ans plus tard, pour se faire enlever la tumeur droite : 
la cicatrice de la première intervention était parfaitement sou- 
ple, sans trace de récidive. Notre troisième malade reste parfai- 
tement guérie, après dix-huit mois. 

Il nous semble que, sur ce point aussi, Jacob et Fauré-Frémiet 
ont un peu trop assombri le pronostic des vaselinomes. 

L'on voit donc tout l'intérêt médico-chirurgical de cette ques- 
tion. Si ces tumeurs artificielles ont été constatées en assez grand 
nombre depuis la guerre, en raison des multiples substitutions 
nécessitées par les circonstances, il est probable que la connais- 
sance de ces faits contribuera à les faire disparaître. Cependant 
si l'huile de vaseline est presque toujours en cause, il est possi- 
ble que les huiles végétales puissent dans certaines circonstances 
et chez des sujets présentant une sensibilité spéciale, déterminer 
des accidents semblables. Même avec la suppression des exci- 
pients à base d'huile de vaseline, nous ne sommes donc pas cer- 
tains de voir ce chapitre définitivement clos et l’avenir nous 
montrera les proportions et les circonstances dans lesquelles les 
huiles végétales pourront être accusées des mêmes méfaits. 
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CONTRIBUTION A L'ÉTUDE PATHOGÉNIQUE 
DES DERMATOSES 


Par MM. B. DUJARDIN et N. DECAMPS 


Dans un travail paru ici même, en décembre 1925, nous 
avons, après beaucoup d'autres, montré le rôle pathogénique 
de l’anaphylaxie dans un grand nombre de dermatoses, rôle qui 
est admis d’une façon presque générale, mais de plus, nous avons 
mis en lumière et analysé l'influence d’un autre facteur sur 
lequel l'attention n’avait pas encore été attirée, à savoir 
l'influence des diverses actions pexiques sur la modalité des 
réactions cutanées. 

Aujourd’hui, nos observations et nos expériences nous per- 
mettent d'apporter une contribution nouvelle au problème si inté- 
ressant de la pathogénie des dermatoses. Le but de ce travail est 
de montrer le rôle joué dans la pathologie cutanée par : 

1° Les troubles créés d'emblée par l'introduction de certaines 
substances dans les humeurs ayant pour résultat de produire des 
modifications semblables — pour autant que nous puissions en 
juger — à celles de l’anaphylaxie ; 

2° Les hétéroallergies ; 

30 L’hyperpexie cutanée. 


p — TROUBLES HUMORAUX IDENTIQUES A CEUX DE L’ANAPHYLAXIE, 
MAIS DE PATHOGÉNIE DIFFÉRENTE 


En quoi consiste tout d’abord le trouble humoral nocif dans 
l'anaphylaxie ? 

De l’avis presque unanime, il est dû à un trouble de l’état col- 
loïdal des humeurs (colloïdoclasie de Widal), que ce trouble 
soit toujours décelable sous la forme d’une floculation pour les 
uns (Kopaczewski, Lumière) ou non décelables par les moyens 
actuels, pour d’autres (Bordet). 


Ce trouble est lié à la réaction dans certaines proportions de 
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l’antigène avec les anticorps spécifiques créés par une injection 
antérieure (Nolf), avec consommation d’alexine (Friedeberger). 

Mais les images cliniques d’un état humoral anaphylactique ne 
correspondent pas toujours à une réaction antigène-anticorps. 
Elles sont cependant toujours lexpression d’un état humoral 
analogue, mais provoqué non par des protéines à structure com- 
pliquée et à fonction antigénique, mais soit par des protéines 
plus simples : la peptone, soit par des corps de la série aroma- 
tique : le salvarsan, soit même par des corps de la série miné- 
rale : cyanure de mercure... 

Ces substances sont aptes à créer directement dès la première 
injection ce trouble humoral déterminant des réactions géné- 
rales et cutanées semblables à celles de l’anaphylaxie. 

Quelle que soit la cause de ce trouble humoral, celui-ci, une 
fois créé, agit comme un irritant du système nerveux autonome ; 
en conséquence, son image clinique variera avec la susceptibilité 
très inégale d’un individu à l’autre de ce système nerveux végé- 
tatif, comme lont établi Tinel, Garrelon et Santenoise. De plus, 
cette image clinique subira aussi influence des glandes à sécré- 
tion interne, soit par leur action sur le système nerveux auto- 
nome, soit par leur action directe sur la constitution humorale, 
comme lont montré les expériences de Kepinow et Lanzenberg, 
de Garrelon et Santenoise, d’Arloing, Langeron et Monnier. 

Nous pouvons donc prévoir pour une même dermatose : l’urti- 
caire par exemple, des pathogénies nettement distinctes (1): 

1° Urticaire apparaissant le 8° ou le 10° jour après une injec- 
tion d’antigène, les anticorps créés dans l'intervalle réagissent 
alors avec l’antigène non modifié et « pexé » au niveau de la peau ; 

20 Urticaire suivant immédiatement l'injection d’antigène, 
organisme ayant déjà eu un contact préalable avec cet anti- 
gène. 

3° Urticaire immédiate par trouble colloïdal identique à celui 
de l’état anaphylactique, mais provoqué par des substances non 
antigéniques. 

Il est connu qu’une première injection de peptone, comme 
une première injection de salvarsan peuvent déterminer de lurti 
caire. | 

Il est utile de faire remarquer qu’en clinique, ces diverses 


(1) Pour être complet, il faut ajouter l’urticaire par hétérorallergies 
dont nous parlerons dans le chapitre suivant. 
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catégories d'urticaires sont presque toujours la résultante d’une 
insuffisance hépatique permettant l’entrée dans le sang de ces 
substances d’origine alimentaire. 

En résumé, l’état humoral anaphylactique est responsable des 
dermatoses apparaissant : 

1° Immédiatement après l'introduction d’un antigène contre 
lequel l’organisme a déjà eu l’occasion de fabriquer des anti- 
corps ; 

2° Huit ou dix jours après l’introduction d’un antigène jusque- 
là inconnu de l'organisme ; 

3° Immédiatement après l'introduction d’une substance non 
antigénique, mais provoquant d'emblée dans les humeurs un 
trouble colloïdal identique à celui de l’anaphylaxie. 


Il. — LES HÉTÉROALLERGIES 
LA 


Qu'on nous permette d'insister sur cette notion générale- 
ment peu connue et de nature à faciliter l'interprétation de nom- 
breux faits de la pathologie générale et surtout cutanée. 

Avant d'aborder ce chapitre, rappelons au souvenir du lec- 
teur trois faits aujourd'hui bien établis. 


1. — L'allergie. 


C’est le mérite de Von Pirquet, d'avoir rattaché la maladie du 
sérum au domaine de l’anaphylaxie. Depuis lors, nous savons 
que, lorsqu'un accident survient lors d’une réinjection intravei- 
neuse, voire même intramusculaire ou sous-cutanée, d’un sérum 
thérapeutique, il est imputable à l’anaphylaxie. On dit : choc 
anaphylactique. 

Si nous interrogeons un lapin préparé en injectant sous la 
peau du sérum de cheval, nous produisons un phénomène d’Ar- 
thus, témoignage sous-cutané que le lapin est en état d’anaphy- 
laxie. 

Si nous intefrogeons un individu ayant eu un contact préa- 
lable avec le bacille de Koch par l'introduction sous-cutanée 
d’un antigène tuberculeux, nous produisons un phénomène de 
Koch, témoignage que l'individu est en état d’anaphylaxie géné- 
rale vis-à-vis du bacille tuberculeux. 

Si nous interrogeons le même individu au niveau de la peau 
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par une cuti-réaction, nous produisons une réaction allergique 
de Von Pirquet. 

Si nous interrogeons au moyen de vaccin la peau d’un indi- 
vidu dans les quinze jours qui suivent sa première vaccination 
jennérienne (1), nous produisons le phénomène de l'allergie vac- 
cinale. 

Si nous introduisons dans le derme d’un individu ayant eu 
un contact avec le bacille de Læffler 0,2 ce. d’anatoxine diphté- 
rique au 1/100, nous constaterons la présence d’une réaction 
allergique : anatoxi-réaction décrite par Zoeller. 

En résumé, on appelle allergie le témoignage local de ce que 
l'individu est en état d’anaphylaxie. 


2. — Non-spécificité de l’anaphylaæxie. 


L'anaphylaxie n’est pas spécifique, comme Pont montré nette- 
ment Arthus, Richet, Gay et Southard, Lumière... 

Si l’on sensibilise, par exemple, un lapin au sérum de cheval 
ce lapin éprouvera sans doute les phénomènes d’anaphylaxie à la 
réinjection intraveineuse de sérum de cheval (anaphylaxie au 
produit spécifique), mais tout aussi bien, il les éprouvera sous 
l'effet d’une injection d'ovalbumine et de lait de vache. C’est à 
cette anaphylaxie non spécifique que Richet a donné le nom 
d’anaphylaxie générale. Elle est augmentation de la sensibilité 
à tous les poisons, fut elle-même très légère, provoquée par 
linjection d’un seul antigène. Richet prévoit que cette notion 
entraînera au point de vue pratique, comme au point de vue 
doctrinal des conséquences importantes. 


Comment s’étonner de cette non-spécificité — qui n’est 
qu'apparente d’ailleurs — de l’anaphylaxie, si Pon se souvient 


que dans un complexe antigénique comme la tuberculine, comme 
Vovalbumine, lantigène préparant n’est pas le même que 
Vantigène déchainant, on peut dès lors logiquement prévoir 
que l’antigène préparant puisse appartenir à une substance et 
son antigène déchainant se retrouver dans une autre substance, 
avec d'autant plus de chances évidemment que cette seconde 
substance est plus proche parente de la première. 


(1) Si nous interrogions plus tard, nous constaterions la disparition de 
l'allergie vaccinale parce que l’état d’anaphylaxie a fait place à l’état 
d’immunité. 
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Comment s’en étonner de plus quand on se souvient 
que le même trouble colloïdal anaphylactique peut être 
produit directement par de la peptone ou de la gélose, comme 
par le complexe antigène-anticorps. Il s’agit dans tout cela non 
de substances, mais très probablement de modifications phy- 
siques et chimiques. 

Nous nous sommes attachés à scruter de plus près le méca- 
nisme de cette anaphylaxie générale. Il en résulte que lorsque 
nous sensibilisons un organisme à un antigène, ce dernier devien- 
dra plus sensible à cet antigène, mais aussi à beaucoup d’autres 
dans de moindres proportions naturellement avec cette restric- 
tion cependant sur laquelle nous avons insisté ailleurs que cette 
augmentation de sensibilité ne se produira que vis-à-vis des anti- 
gènes au contact desquels l'organisme s’est déjà trouvé et qu'il 
n’y aura pas de création d’un pouvoir de défense vis-à-vis d’anti- 
gènes jusque-là inconnus. 

Un exemple fera mieux comprendre. Injectons un individu 
fréquemment de sérum de cheval, outre son pouvoir de défense 
croissant vis-à-vis du sérum de cheval, il exaltera son pouvoir 
hémolytique vis-à-vis du globule de mouton, de lapin ou de bœuf, 
parce qu'il avait préalablement dans son sérum des hémolysines 
anti-globules de mouton, de lapin et de bœuf, mais il nous sera 
impossible d’éveiller, de créer un pouvoir hémolytique vis-à-vis 
du globule de cobaye par exemple parce que normalement l'indi- 
vidu n’a aucune hémolysine anti-globule de cobaye (1). 

L’injection d’un antigène a en fin de compte un double effet : 


(1) L'interprétation du phénomène de Forssmann que nous donnions 
dans les Archives internationales de médecine expérimentale de mars 
1925 est en tous points semblable à celle que donnait Mutermilch dès 
novembre 1924 en conclusion de très belles recherches parues dans les 
Annales de l’Institut Pasteur. 

On sait que Forssmann a obtenu chez le lapin un sérum hémolytique 
pour les hématies du mouton en injectant, non pas des globules de mou- 
ton, mais des organes broyés de cobaye, de cheval, de chat, de chien, de 
poule (foie, cerveau, rein ou capsules surrénales). Mutermilch a montré la 
parenté, l’identité qui unit ces hémolysines de Forssmann aux hémolysines 
naturelles du lapin pour les globules rouges de mouton. 

On peut conclure donc que tout se passe comme si ces antigènes non 
spécifiques exaltaient simplement, par hétéroallergie, une sensibilisation 
préexistante vis-à-vis du globule de mouton. Le phénomène spécifique est 
absolu dans sa nature, mais son intensité subit l’influence des sensibilisa- 
tions spécifiques et non spécifiques. 
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1° Elle crée des sensibilisatrices spécifiques, substrat de l’ana- 
phylaxie spécifique ; 

2° Elle exalte toutes les sensibilisatrices présentes (phénomène 
de Forssmann, expériences de Nicolle, de Max Pinner et Ivo 
Ivancevic de nous-mêmes...) qui deviennent ainsi le substrat 
des anaphylaxies non spécifiques d’Arthus ou de l’anaphylaxie 
générale de Richet. 


3. — La capacité de sensibilisation 
est une constituante du terrain. 


Si un sujet est facilement sensibilisable à un antigène, il le sera 
facilement, toutes proportions gardées, à un ou plusieurs autres. 
La capacité de sensibilisation est une constituante du terrain. 
Ceux qui se sensibilisent facilement atteindront plus vite un état 
d'allergie, préface de l’immunité, que ceux qui se sensibilisent 
difficilement. Ceux qui se sensibilisent facilement — et nous 
avons étudié les courbes de sensibilisation de nombreux indivi- 
dus au sérum de cheval, au lait de vache, à la tuberculine, à 
l’anatoxine diphtérique — donnent au cours de leur syphilis ou 
de leur tuberculose des réactions allergiques vives et inversement. 





Ces trois faits rappelés, que sont maintenant ces hétéroaller- 
gies, terme que M. Duprez et l’un de nous ont proposé (nous 
avons aussi dit que l’allergie est polyvalente). 

De mème que l’anaphylaxie spécifique a pour corollaire lana- 
phylaxie spécifique locale ou allergie spécifique, les anaphylaxies 
non spécifique ont pour corollaires les’ anaphylaxies non spéci- 
fiques locales ou hétéro-allergies. 

S'il en est bien ainsi, toute une série de faits au premier 
abord disparates sont éclairés d’enfilade. 

Un sujet fortement sensibilisé à un antigène protéique ou 
microbien sera allergisé vis-à-vis de cet antigène (allergie spéci- 
fique de la tuberculose, de la syphilis par exemple), mais aussi 
vis-à-vis de nombreux autres antigènes (hétéroallergies) par 
exaltation des sensibilités primitives. Un syphilitique allergique 
(tertiaire) pourra présenter une hypersensibilité à la tuberculine 
(Nicolas et ses collaborateurs), au lait de vache et au sérum de 
cheval (Dujardin), à la trichophytine. Un tuberculeux aller- 
gique présentera une hypersensibilité au lait de de vache, au 
sérum de cheval (réaction de Busacca)... 
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Les intra-dermo-réactions mettent tous ces faits en évidence 
et la pathologie les reproduit fréquemment sans notre interven- 
tion. 

Une syphilitique allergique pourra présenter par hétéroaller- 
gies des lésions pyodermiques particulièrement violentes ou des 
lésions tuberculeuses : érythème induré de Bazin... Fait intéres- 
sant : le traitement spécifique, en supprimant l'allergie syphili- 
tique, pourra suffire à guérir la tuberculose hétéro-allergique 
committante. L’hybridité tuberculo-syphilitique revêt donc dans 
ces cas une forme allergique dans laquelle l'allergie est le fait de 
la syphilis et la lésion locale le fait du bacille de Koch. Celui-ci 
ne joue que le rôle banal de révélateur de Pallergie syphilitique 
comme peut le faire une intra-dermo-réaction à la tuberculine 
ou au sérum de cheval. Le seul traitement anti-syphilitique en 
supprimant l'allergie, peut effacer les réactions pathologiques col- 
latérales, comme le montrent les résultats du traitement anti- 
syphilitique chez les hérédo-syphilitiques atteints de tumeur 
blanche. 

A titre d'exemple, une affection entre toutes se prête admire- 
blement à l'analyse de ces divers phénomènes : c’est l’érythème 
induré de Bazin. 

Voici les deux types d’intra-dermo-réactions que lon pourra 
observer dans cette affection à la suite d’une première inocula- 
tion de 0,2 ce. de sérum de cheval : 

I. a) Réaction légère, souvent nulle dans les premiers jours. 

b) Mais réaction violente du 8° au 10° jour : réaction. papulo- 
érythémateuse de 5 à ro centimètres de diamètre avec un 
nodule profond. 

II. a) Réaction violente dans les premiers jours, disparition de 
celle-ci. 

b) Nouvelle réaction violente du 8° au 10° jour. L’interpréta- 
tion devient facile après ce que nous venons de voir. 

I. Dans le premier cas, ces sujets capables d’une forte allergie 
au bacille de Koch n’ont pas encore eu le temps de développer 
leurs hétéroallergies, mais leur grande capacité de sensibilisa- 
tion — dontils ont fait la preuve vis-à-vis du bacille tuberculeux — 
leur permet de se sensibiliser fortement en huit jours, malgré la 
minime quantité de sérum de cheval reçue (0,2 cc.), alors que 
beaucoup de sujets sont à peine sensibilisés dans ces conditions. 
Les sensibilisatrices qui ont pris naissance réagissent dès le 
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8° jour avec la portion d’antigène fixé à l'endroit d’inoculation. 

II. — Dans le second cas, ces sujets ont des hétéro-allergies 
fortement développées (ce sont des affections généralement 
anciennes), leur sensibilité primitive au sérum de cheval existait 
tout au moins pour une portion des antigènes de ce complexe. 
Leur grande capacité de sensibilisation leur permet de créer en 
huit jours malgré la minime quantité ď’'antigène introduite, les 
sensibilisatrices correspondantes aux autres antigènes du com- 
plexe antigénique, d’où la réaction du huitième jour entre les 
sensibilisatrices nouvellement créées et la portion d’antigène 
« pexée » au point d’inoculation. 

Rappelons que cette réaction dissociée — réaction immédiate 
et réaction du huitième jour — peut se rencontrer aussi dans la 
syphilis allergique aussi bien que chez certains sujets fortement 
sensibilisés à une protéine alimentaire (certains prurigos ou urti- 
caires chroniques). Elle ne se rencontre jamais chez les sujets 
déjà injectés de sérum de cheval : elle est à la fois la caractéris- 
tique d’une hétéroallergie puissante stimulée par une allergie à 
un autre antigène et la preuve qu'il n’y avait pas de sensibilisa- 
tion spécifique préalable. f 

Ces faits éclairent nettement l'interprétation de Phypersensibi- 
lité de certains sujets à un antigène introduit cependant pour 
la première fois dans leur organisme : l’anaphylaxie non spéci- 
fique, rarement mortelle, à la première injection de sérum de 
cheval, les réactions hétéroallergiques cutanées suivant une pre- 
mière injection de sérum de cheval. Une première injection sous- 
cutanée de 2 centimètres cubes de sérum de cheval nous donna 
presque immédiatement dans un cas d’œdème aigu de Quincke 
récidivant une réaction anaphylactique très grave, durant plu- 
sieurs Jours, accentuation de l’œdème, de Purticaire, pouls 
filant...). On connaît de nombreux cas d’érythèmes et d’urti- 
caires qui suivent la première injection de sérum de cheval. 

‘Ces réactions hétéroallergiques trouvent leur place dans une 
étude pathogénique des dermatoses parce qu’elles expliquent le 
fait que chez des sujets sensibilisés (urticaires, prurigos, eczé- 
mas)une foule de produits injectés pour la première fois puissent 
produire de nouvelles poussées cutanées. 

De plus, l’étude attentive de très nombreuses intra-dermo- 
réactions nous a permis de constater la même restriction aux 
hétéroallergies que celle qui existe pour l’anaphylaxie non spé- 
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cifique, à savoir qu'il n’y à pas création de sensibilisations nou- 
velles, mais exaltation des sensibilisations préexistantes. Ainsi, 
il existe de très rares individus adultes (2 à 5 o/o suivant les 
auteurs) qui ont une cuti-réaction à la tuberculine négative. Il 
nous a été impossible chez ces individus de faire apparaître une 
cuti-réaction positive à la tuberculine par une forte sensibilisa- 
tion au sérum de cheval alors que s’exaltaient cependant leurs 
sensibilités, celles-ci préexistantes au lait de vache et à l’ana- 
toxine Abe 


III. — L'nYPERPEXIE CUTANÉE 


Il faut encore tenir compte, dans l'analyse des facteurs com- 
plexes qui commandent les réactions cutanées, non seulement 
des actions pexiques que nous avons eu l’occasion de définir 
dans un travail antérieur, mais aussi d’actions hyperpexiques, 
conséquence de linflammation des tissus. 

Nous donnons le nom d'hyperpexie au phénomène suivant : 
un tissu, siège d’une inflammation encore active ou qui a été 
le siège d’une inflammation ne donnant par la suite aucun 
signe clinique, peut être Ayperpexique. Nous entendons par 
là qu'il est apte à fixer d’une façon exagérée et prolongée des 
protéines, des toxines et même des substances minérales. Une 
inflammation préalable peut augmenter singulièrement le pou- 
voir pexique d'un tissu normalement peu sensible à une substance 
déterminée. Cette substance, une fois pexée, est retenue pendant 
des mois entretenant une réaction locale alors que la réaction 
générale provoquée par cette même substance a depuis long- - 
temps disparu. Un territoire ainsi modifié devient vraiment alors 
pour les substances toxiques de la circulation un paratonnerre 
pexique. 

Cette hyperpexie intervient souvent en dermatologie. Etu- 
dions-la d’abord au cours de l’inflammation aiguë, ensuite au 
cours de l’inflammation chronique. 

a) Un territoire cutané, siège d’une inflammation aiguë, 
entrera en réaction vis-à-vis de doses de toxines qui laisseraient 
indemne le territoire voisin normal. 

En voici un exemple bien démonstratif : 

Un ingénieur, en utilisant larc électrique sans précaution et 
pendant un temps prolongé, contracte un érythème facial très 
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marqué. Au bout de quelques jours, cet érythème disparait, 
mais en un espace d’un mois, il fait trois poussées d'æœdème de 
Quincke exactement au niveau de lérythème primitif et chaque 
fois à l’occasion de l'absorption de substances toxiques (moules, 
fromages fermentés...) substances qui, à l’état normal, ne lui 
causaient aucun malaise. 

b) Les dermatoses, par la lenteur de leur développement, per- 
mettent une dissection plus aisée des divers processus qui font 
passer la peau de sà fonction pexique physiologique à une hyper- 
pexie pathologique. Jetons un coup d'œil d'ensemble sur ces 
divers facteurs. 

En cas d'insuffisance hépatique ou d'apport immodéré d’anti- 
gène par la circulation, la peau substitue son action pexique à 
celle du foie déficiente. 

La pexie est lâche tout d’abord, hépatoïde par la suite, c'est- 
à-dire que, comme le foie, elle fixe l’antigène à labri des anti- 
corps de la circulation. Mais l’antigène ainsi pexé, peut encore 
être libéré à la faveur d’actions plus ou moins énergiques : fric- 
üons, bains, rayons solaires. C’est le stade préurticarien (urti- 
caire cryptique) et aussi celui de la première phase des prurigos 
sans lésions dermatologiques cliniques. L’irritation cutanée pro- 
voquée par une pointe mousse a pour réponse, à ce stade, lurti- 
caire factice ou dermographisme en relief. 

La pexie, devenant de plus en plus profonde, juxta- ou même 
intracellulaire : cytopexie, captant cette fois non seulement l’an- 
tigène, mais aussi les anticorps, porte le conflit, d’abord localisé 
dans les fentes lymphatiques, jusque dans lintimité même de la 
cellule (prurigo avec lichénisations, papules, eczématides et eczé- 
mas). L’urticaire factice, conséquence d’une pexie hépatoïde de 
l’antigène rejeté par une intervention physique dans la circula- 
tion et rencontrant des anticorps pour nous donner une réaction 
en relief, disparaît. L’antigène étant fixé plus intimement, les 
anticorps étant fixés à leur tour, notre irritation mécanique ne 
parvient plus à porter dans la circulation ce conflit anaphylacti- 
que et le dermographisme est remplacé par la raie blanche : 
raie blanche persistante des prurigos chroniques et diathésiques. 

Le « poison anaphylactique », résultat de la combinaison anti- 
gène-anticorps, se passant au contact des cellules mêmes de la 
peau, détermine linflammation chronique de la peau qui aura 
pour résultat de modifier la physiologie de celle-ci, de pexique 
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qu'elle était normalement, modifiée pathologiquement, elle 
devient hyperpexique. Dès ce moment, elle est apte, nous l’avons 
vu, à réagir vis-à-vis d’une foule de toxines banales qu’elle aura 
préalablement fixées. L’hyperpexie, une fois créée, explique la 
réactivation facile et si décevante, des réactions cutanées chro- 
niques par les poisons les plus divers et les plus communs, 
même par des doses de toxines alimentaires qui laissent lorga- 
nisme normal insensible. 

Il est du reste intéressant de rappeler ici que pour vaincre cer- 
taines réactions cutanées, nous avons recours à la radio- ou 
radiumthérapie qui borne sans doute son action à détruire les 
leucocytes fixés dans les tissus et qui sont vraisemblablement le 
support même de l'hyperpexie. 

Nous venons de voir que la peau peut fixer avec force par 
hyperpexie les toxines humorales et abaisser considérablement le 
seuil de la pexie cutanée normale (paratonnerre pexique). 

Au cours d’un même état toxique, d’autres tissus peuvent 
évidemment présenter des hyperpexies analogues. Deux exem- 
ples tirés de la neurologie nous le feront bien comprendre. 

Le premier se rapporte à la pathogénie des névrites post- 
sérothérapiques : 

M. V..., 59 ans, a présenté, il y a dix ans, une névrite rebelle 
du nerf cubital droit ayant duré dix mois. 

En novembre 1924, elle fait une pleuropneumonie à pneumo- 
coques, streptocoques et bacilles de Vincent. Elle reçoit au début 
de celle-ci 00 centimètres cubes de sérum mixte (pneumo-, 
strepto-) sous-cutané en trois fois à quatre heures d'intervalle. 

Dix jours plus tard, réaction sérique violente : urticaire géante . 
généralisée, œdème de la face et des membres, arthralgies et 
myalgies atroces, douleurs radiculaires sur le trajet du cubital 
droit avec parésie. 

Au bout de 48 heures, tous les phénomènes anaphylactiques 
disparaissent, sauf la névrite du cubital droit qui persiste pen- 
dant sept mois avec un caractère de douleurs insupportables. 
Celles-ci sont exaltées par des injections intramusculaires de lait, 
par l'injection intradermique de petites quantités de lait ou de 
sérum de cheval. Depuis le mois d'août 1925, les douleurs dimi- 
nuent et actuellement, tous les phénomènes réactionnels ont dis- 
paru mais une certaine parésie des muscles innervés par le cubi- 
tal persiste. 
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Le second exemple consiste à rappeler la grande sensibilité 
des racines médullaires des tabétiques à la tuberculine (Dujardin 
et Duprez), à des toxines variées (Dujardin), aux poisons mala- 
riques (Saad), autant d'applications de cette action hypeperxique 
des tissus enflammés. 

Ainsi au cours d’un état pathologique, divers tissus peuvent 
présenter cette propriété d’hyperpexie et nous assistons dès lors 
à des concurrences hyperpexiques dont la médecine nous donne 
de nombreux exemples, si bien étudiés, entre autres, par Brocq 
et par André Thomas. 

Nous n’en citerons qu’un exemple bien connu et démonstratif : 
les alternances d'asthme et de dermatoses prurigineuses : il s’agit 
de deux territoires pulmonaire et cutané chroniquement enflam- 
més qui se suppléent et se concurrencent dans leur action 
pexique. 

Les théories des fluxions ont donné lieu à d'innombrables 
applications thérapeutiques dont le principe est rationnel et peut 
être défini ainsi : créer dans un tissu que l’on peut impunément 
sacrifier (peau et tissu cellulaire) une inflammation. Le tissu, 
devenant ainsi hyperpexique, fixera les toxines humorales et 
soulagera d'autant, par concurrence hyperpexique, un tissu plus 
délicat lui-même enflammé (vésicatoires, ventouses, sétons, 
abcès de fixation, injections sous-cutanées les plus variées). Mais 
nous voyons combien ce moyen est limité dans son efficacité, car 
si le territoire hyperpexique nouvellement créé peut détourner 
facilement les toxines circulantes, il faudra que son action hyper- 
pexique domine fortement l’action du tissu primitivement 
enflammé pour que celui-ci en subisse un soulagement. Aussi ce 
moyen est de nature à réussir dans les cas légers, il échouera dans 
les cas graves où l’hyperpexie du tissu primitivement enflammé 
est particulièrement forte. Des cas légers de prurigos et d’asthmes 
pourront être guéris par des injections sous-cutanées les plus 
diverses (sulfarsénol, soufre, protéines), les cas graves ne seront 
que peu et temporairement modifiés. 


x 
x% 


En résumé, outre lanaphylaxie locale ou allergie et les actions 
pexiques sur lesquelles nous avons insisté dans des travaux pré- 
cédents, il faut tenir compte dans la pathogénie des réactions 
cutanéés des états humoraux semblables à l’état d’anaphylaxie, 
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mais s’installant d'emblée, des hétéro-allergies et de Phyperpexie. 
Ces causes, parmi d’autres certainement encore inconnues, addi- 
tionnent leurs effets et permettent de saisir les raisons de l’éton- 
nante résistance à la thérapeutique de certaines réactions cuta- 
nées et de leur tendance à la chronicité et aux récidives. 
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NOUVEAU PROCÉDÉ POUR INSPECTER 
LA MUQUEUSE RECTALE CHEZ LA FEMME 


Par O. JERSILD (Copenhague). 


Pour établir le diagnostic d’une proctite blennorrhagique, 
l'inspection de la muqueuse rectale est aussi indispensable que 
l'inspection de la muqueuse conjonctivale en cas de conjonctivite. 
Cependant, la plupart de nous médecins se contentent d'introduire 
une spatule de platine entre les plis anaux pour recueillir un 
peu de sécrétion — procédé insuffisant qui donne des résultats 
microscopiques incertains à cause de la foule de bactéries fécales 
pullulant dans le rectum. Pour obtenir — sous le contrôle de la 
vue — une épreuve plus apte à l'examen microscopique, quelques- 
uns ont recours au spéculum rectal, soit au spéculum avec bran- 
ches mobiles, soit à un autre modèle (fenetré), mais sans profit 
véritable : la muqueuse, gonflée entre les branches et pliée, ferme 
plus ou moins le canal anal, et la lumière pénètre insuffisam- 
ment. 

Procédé personnel : Le doigt, introduit dans le vagin pour 
exprimer successivement l’urèthre et les deux glandes de Bartho- 
lin, est tourné avec la face volaire vers la paroi postérieure du 
vagin. En fléchissant les articulations, le bout du doigt est mis 
contre le septum un peu derrière la commissure postérieure et 
le M. trans. perin. superf. palpable comme une corde transver- 
sale. En enfonçant le doigt (ou mieux deux doigts introduits) 
vers la cavité ampullaire du rectum — direction de l’anus — 
on voit apparaître, sur les bouts des doigts et entourée par 

anneau anal, une partie lisse, étendue de la muqueuse rectale, 
de la grandeur d’une piéce de 5o centimes à celle d’un franc 
(voyez la fig.). Une contre-pression, exécutée par quelques doigts 
de la main gauche sur la région périnéale, facilite l'opération. 
La muqueuse normale se présente rouge clair, sèche, luisante, 


avec un réseau de vaisseaux translucides, tandis que la muqueuse 
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pathologique (blennorrhagique) montre un aspect plus foncé, 
plus injecté, gonflé (velouté), et sa surface présente des traits de 
pus qui, enlevés, donnent une image microscopique de gonocoques 
aussi pure que celle du pus de lurèthre masculin. Une enquête 
établie à mon service a montré que la muqueuse rectale se laisse 
mettre facilement et sans douleur sous les yeux du clinicien 





Hire 


chez 60-50 o/o de nos femmes adultes. Chez le reste (et chez 
les petites filles), la tension du sphincter est trop forte. Il ne 
semble pas qu’une différence existe entre des femmes qui ont 
accouché et des nullipares, mais, généralement, on peut dire que 
le procédé se laisse pratiquer plus aisément chez celles dont 
l’'aperture inférieure‘ du bassin est tournée bien en avant et qui 
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ont le périnée mince. Ce que l’on voit par ce procédé n’est, bien 
entendu, que la partie inféro-antérieure de la muqueuse ano- 
rectale. Mais pour le diagnostic de la blennorrhagie rectale, cette 
partie est exactement la plus importante, vu le départ anal du 
catarrhe et la forme antéro-convexe de lPampoule, vrai réservoir 
du pus coulant. 

Dans quelques cas, j'ai pu constater par lexistence d’une 
cicatrice radiale que la femme examinée a eu autrefois une 
fissure anale, passée inaperçue. Gosselin (1), Péan et Malas- 
sez (2) ont décrit des « fissures tolérantes », et l'existence de 
cette sorte de fissures est évidemment plus fréquente qu'on ne le 
pense. À cause des conséquences ultérieures, il faut établir un 
diagnostic instantané et instituer un traitement énergique. Je 
viens de constater chez une femme un rétrécissement rectal de 
mauvaise forme, issu, sans doute, d’une telle fissure anale ina- 
perçue, maïs dont les reliquats (cicatrice, condylome) (Péan- 
Ravaut) (3) persistaient encore. Chassaignac (4) recommande, 
pour faciliter le diagnostic des fissures tolérantes, l'emploi d'une 
petite boule en caoutchouc qu’il introduit dans le rectum ; en 
attirant vers lui la boule insufflée, la muqueuse se renverse, et il 
amène ainsi au dehors, soit des tumeurs, soit les ulcérations 
siégeant à la paroi interne de l'intestin. Péan et Malassez se ser- 
vent du spéculum de Sims. 


(1) Gosse. Dict. de Médecine et de Chirurgie pratiques. Art. Anus. 

(2) Péan et Marassez. Etude clinique sur les ulcérations anales. Paris 
1872, p. 16. 

(3) Ravaur et LAMBLING. Condylomes chancrelleux de l’orifice vaginal. 
Ann. de derm., n° 4, 1926. — Ravaur et Bonv. L’anite chenal oc 
Presse médic., n° 36, 1909. 

(4) Cuassaraxac. Dict. encyclop. des Sciences médicales. Ar. Anus, t. V, 


p. 459. 


LEUCOPLASIE SUR MÉLANOSE PRÉCANCÉREUSE 
DE LA LÈVRE 


Par A. NANTA (Alger) 


L'observation suivante un peu incomplète de mélanose pré- 
cancéreuse (W. Dubreuilh) que nous avons recueillie il y a plu- 
sieurs années n’est sans doute pas une rareté, bien que sur les 
quelques cas de mélanose analogue relevés dans la littérature 
nous n’ayons pas retrouvé cette curieuse kératinisation secon- 
daire, pas plus que sur les mélanoses diverses des muqueuses. 

C'est cependant un cas singulier et qui apporte, semble-t-il, 
une petite contradiction et une précision de détail curieux aux 
notions nouvellement exposées sur les nævocarcinomes et les 
cancers mélaniques. 

Voici d’abord notre observation. 


Un homme de 42 ans nous est envoyé en décembre 1921, pour une 
affection de la face datant de quelques mois. Il s’agit d’une tache 
brune, de trois centimètres de diamètre environ, foncée, presque 
noire, plane, circonscrite, à contours arrondis, siégeant au-dessous 
de la commissure labiale gauche sur le menton, et envahissant la 
lèvre inférieure dans sa portion muqueuse jusqu’en face du rebord 
gingival. La pointe de la langue, juste en face de la tache labiale est 
aussi le siège d’une tache lenticulaire de même aspect, comme si la 
tache de la lèvre avait déteint sur la langue. Il n’y a pas trace d'ex- 
croissance ni de tuméfaction sur la lésion, ni de nævus ancien; la 
peau a sa souplesse presque normale ; il n’y a pas de ganglions, pas 
de troubles de la sensibilité. 

La muqueuse de la lèvre, sur ce fond noir, présente des trainées 
blanches irrégulières qui sont strictement cantonnées au-dessus de la 
mélanose sous-jacente ; c'est une leucoplasie surajoutée, que le malade 
wa pas remarquée auparavant, — il wy en a d’ailleurs pas d'autre 
dans la bouche — et qui forme des arborisations tantôt opalescentes 
tantôt franchement opaques, sans squames détachables ni adhérentes. 

Nous avons, en raison de la leucoplasie et de l’allure extensive de 
la plaque de mélanose, conseillé une application de radium qui a été 
faite en mars 1922. Le malade a été revu six mois plus tard, avec une 
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tache de mélanose considérablement réduite, limitée à quelques ilots 
brunâtres, et à un réseau de leucoplasie opalescente encore visible. 


Nous n’avons plus eu de nouvelles du sujet. 
L'examen histologique d'un fragment de la muqueuse labiale nous 








ae 





LE-CONSTANT I. 
Fig. 1. — Leucoplasie et mélanose de la lèvre. 


a montré une mélanose intense conslituée par une infiltration parti- 
culièrement dense dans le derme, où les chromatophores sont très 
abondants comme on le voit sur la reproduction ci-jointe, mais mar- 
quée aussi dans la couche basale de l'épithélium où presque toutes 
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les cellules sont finement pigmentées. Dans bien des points presque 
toute la hauteur de l’épithélium est envahie par le pigment, et l’on en 
voit aussi dans les couches qui sont en voie de desquamation. La 
situation fréquente des grains de pigment sous forme de blocs irrégu- 
liers, et parfois à contours un peu flous, dans des cellules en ségréga- 
tion, à contours nets, à bords rétractés, tantôt groupées par trois ou 
quatre, tantôt isolées, sous la couche basale, dans toute la hauteur de 
l’épithélium, où, solitaires, elles paraissent émigrer à travers lépi- 
thélium, alors qu'ailleurs elles forment des thèques profondes, toute 
cette disposition en somme aparente nettement cette mélanose à un 
nævus pigmentaire. À noter la fréquence de cellules de type langer- 
hansien, et de pigment apparemment libre. 

Nulle part, les cellules mélanophores ou non du derme ne présen- 
tent l’atypie d’un nævocarcinome. 

En ce qui concerne la leucoplasie, elle est caractérisée par une gra- 
nuleuse bien développée au-dessus de laquelle plusieurs assises de 
corps cellulaires kératonisés restent adhérentes. 

Nous n’avons pu faire ni imprégnation argentique, ni doparéaction. 
Notons enfin que presquetoutes les cellules chargées de grains de pig- 
ment les conservent dans la couche granuleuse, si bien que l’on voit 
les grains pigmentaires réfringents et les granulations colorées par 
l’hématoxyline côte à côte dans la même cellule. 


En résumé leucoplasie sur une tache de mélanose lentigineuse 
sans nævocarcinome : nous croyons pouvoir dire par consé- 
quent kératinisation et hyperkératose secondaires à l’infiltration 
mélanique de l’épithélium et du chorion. 

Dans les deux cas de mélanose précancéreuse des muqueuses 
rapportés par M. Dubreuilh nous n’avons pas relevé de leuco- 
plasie soit concomitante soit surajoutée, bien que l’observa- 
tion XXVII parle de végétations papillomateuses d’un noir d’en- 
cre sur les gencives. 

D’après les examens histologiques rapportés par M. Dubreuilh 
nous voyons que lorsque la mélanose évolue vers le cancer, c’est 
toujours vers l’épithélioma mélanique : en sorte qu’à propos de 
cette affection comme en ce qui concerne tous les nævi et tous 
les épithéliomas cutanés il semblait rigoureusement obligatoire 
de souscrire aux conclusions expresses ou implicites des derniers 
rapporteurs au Congrès de Strasbourg : à savoir que lorsque la 
cellule épithéliale exalte l’une de ses fonctions mélanogénétique 
ou kératogénétique au point d'évoluer vers la dégénérescence 
cancéreuse elle se spécialise immédiatement et fait son évolution 
toujours dans un seul sens. C’est-à-dire que les cancers épithé- 
liaux sont soit mélaniques soit à globes cornés (soit ni l’un ni 
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Pautre quand la cellule a perdu ses deux fonctions principales à la 
fois) mais jamais mixtes, c’est-à-dire mélaniques et cornés à la fois. 

Bruno Bloch dit même expressément « nous ne trouvons jamais 
de kératine ou de perles cornées au sein d’un nævocarcinome ». 

Notre cas ne présente certes aucune trace de dégénérescence 
carcinomateuse, ni d’épithéliorna spinocellulaire : cependant cette 
mélanose précancéreuse, et cette leucoplasie, précancéreuse aussi, 
dans une muqueuse qui n’est ni pigmentée ni kératinisée à l’état 
normal montrent que l’hyperfonctionnement métaplasique dou- 
ble peut se rencontrer, non seulement dans le même épithélium 
mais même dans la même cellule d’un point donné. 

Du reste nous rappellerons un cas curieux que nous avons vu 
dans le service de notre maître le Professeur Audry, et qui a été 
communiqué à la Société française de Dermatologie, par M. Chà- 
tellier : il s'agissait d’un nævocarcinome renfermant des globes 
cornés et des lobules d’épithélioma spinocellulaire. 

Voilà donc deux cas singuliers, et qui font exception à la 
règle, certes très générale, et que l’on peut croire certes forte- 
ment établie par des observations remarquables. 

A vrai dire, on connait des nævus kératosiques, et même cor- 
nés, un peu pigmentés ; dans un autre ordre d'idées on sait que 
le xeroderma pigmentosum est caractérisé par une anarchie com- 
plète des fonctions épidermiques puisque des points géographi- 
quement voisins présentent des taches mélanotiques et des can- 
cers spinocellulaires ou autres. 

Mais pour le moment tenons-nous-en à ces deux cas précédem- 
ment rapportés : l'un qui montre des globes cornés avec kérato- 
hyaline au sein d'un nævocarcinome, l’autre, une leucoplasie sur 
mélanose. Ce sont deux cancers, deux précancers, dans lesquels 
la prolifération cancéreuse ou précancéreuse de lépithélium 
assemble deux formes histologiques différentes. Nous dirons done 
qu’exceptionnellement la cellule épithéliale peut conserver sa 
double propriété de fabriquer de la corne et du pigment au cours 
de certaines proliférations métatypiques et atypiques. 

Joignons ces faits, il est vrai singuliers, aux notions récem- 
ment apportées par MM. Darier et Ferrand à propos des épithé- 
liomas mixtes et intermédiaires, et concluons simplement que les 
cancers cutanés de tous ordres peuvent être mixtes, sans vouloir 
porter atteinte au mérite des classifications et des théories indis- 
pensables. 
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Un second point que notre observation nous permet de sou- 
lever est celui que B. Bloch abordait dans son magistral rapport 
précité, en disant « En tant qu'élément cancérigène, pour le 
moment, le problème du pigment reste à résoudre ». Autant 
qu'on puisse cliniquement l'affirmer, la mélanogénèse dans notre 
cas a déterminé la leucoplasie. Si l’on tient donc la leucoplasie 
d’une muqueuse comme une affection précancéreuse il semble 
qu'ici la mélanogénèse excessive ait préparé ou rendu possible 
un cancer, en établissant une première étape vers la proliféra- 
tion maligne. Notre observation est certes incomplète mais le fait 
clinique suggère cette interprétation. 

C’est donc à ce double titre que nous avons voulu reproduire 
notre courte observation : d’abord parce qu’elle montre deux 
affections également précancéreuses juxtaposées, ensuite parce 
qu'elle tend à prouver que l’une, la leucoplasie, pourrait être 
secondaire à l’autre, la mélanose. 
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Acanthosis nigricans. 


Sur l’acanthosis nigricans (Ueber Acanthosis nigricans. Zugleich ein 
Beitrag zur Klinik der Carcinomkrankheiït und zur Lehre der Pigment- 
bildung), par W. FrLaskame. Zeitschrift f. Krebsforsch,, 1924. Analysé 
in Zentralblatt für Haut-und Geschlechstkrankheiten, 1925, t. XVI, 
p- 199. 

Femme de 23 ans morte d’un cancer de l'estomac avec d'énormes 
métastases et atteinte d’acanthosis nigricans typique. Métastases 
non seulement dans l’épiploon et le mésentère, mais encore dans le 
pancréas, l'ovaire, l'intestin et la surrénale droite. Goitre colloïde. 
F. admet que le cancer peut engendrer des toxines capables de provo- 
quer des réactions dans l'appareil pigmentaire de la peau. Peut-être 
aussi celle-ci est-elle atteinte par les modifications endocriniennes 
résultant de cette action cancéreuse ; enfin la lésion surrénale peut 
aussi jouer un rôle, etc. En tout cas, l’acanthosis nigricans apparaît 
comme un symptôme secondaire de la maladie cancéreuse,, comme 
une dermatose néoplasmogène. Cu. AUDRY. 


Acanthosis nigricans juvénile à la suite de fibromes bénins. Examen 
histologique. Ein seltener Fall von in Anschluss au benigne fibromatôse 
Tumoren auf getretener juveniler Form von Acanthosisnigricans mit 
Histologischer Untersuchung, par M. Hopara et Benpser. Dermatolo- 
gische Wochenschr fl, 1925, t. LXXX, p: 609. 

Homme de 26 ans, dont l’acanthosis a débuté à l’âge de 13 ans ; 
elle est représentée aux lieux d'élection (ombilic, anus, ventre, 
dos, etc.). Depuis l’âge de ro ans, il a présenté une série de tumeurs 
fibreuses sous-cutanées de la peau de l’abdomen, qui sont station- 
naires. En plus, volumineuse tumeur du dos, blanche, semée de 
quelques taches d'’acanthosis. Au microscope, lésions habituelles. 
Les tumeurs sont des fibromes, pauvres en cellules conjonctives, 
bien isolés et circonscrits dans une peau saine. A la surface des 
téguments, nombreux comédons. Cu. Aubry. 


Un cas d’acanthosis nigricans, par A F. Orrkmxe. Roussi Vestnik Der- 

matologie, n° 5, mai 1924. 

Garçon de 14 ans, issu de parents bien portants, faible physique- 
ment et déprimée psychiquement. Arrêt de développement des organes 
génitaux, cryptorchidie double. Rien de particulier aux organes inter- 
nes. Type japonais de la face, réactions pupillaires à la lumière lentes 
et faibles. L’affection a débuté il y a 2 ans par la modification de la 
couleur de la peau et de son relief au voisinage du cou. La peau est 
gris foncé allant jusqu'au brun. Les altérations du relief cutané s'ex- 
priment par son épaississement, par la formation de sillons nets, de 
rides riches et l’hypertrophie des papilles qui sont par place de la 
dimension d’une noisette et autour de l’anus ressemblent aux végéta- 
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tions papillomateuses jusqu’à 1 centimètre de hauteur. Des altérations 
analogues parurent avec le temps sous les aisselles, aux aines, à l’anus. 
aux organes génitaux, au ventre, à la poitrine, au dos, aux cuisses, 
coudes et genoux. Les régions des clavicules et des omoplates furent 
le moins atteintes. Les régions iliaques, le tiers moyen des cuisses, 
les jambes, les bras et les avant-bras ne sont pas atteints. La peau des 
paumes des mains et des plantes des pieds, de coloration normale, est 
épaissie. Le front est pigmenté, de relief normal. Les paupières sont 
épaissies, ridées et pigmentées. Les sillons naso-géniens et menton- 
niers portent les mêmes altérations. Les lèvres sont épaissies, leur 
rebord gris clair-rose est parsemé de fissures obliques. Les muqueuses 
labiale, génienne, et palatine dure sont gris clair-rose, avec des petites 
fissures et bourrelets. Rien aux phanères. 

Au point de vue histologique : forte hyperkératose, acanthose con- 
sidérable, par places atrophie de la couche cornée. Altération cavitaire 
des cellules de la couche malpighienne et des cellules de la couche 
papillaire. Grandes quantités de pigment ‘dans toutes les couches 
cutanées, forte dilatation vasculaire et forte augmentation des capil- 
laires dans les couches superficielles de la peau, infiltration périvaseu- 
laire modérée. Œdème papillaire, dans les espaces périvasculaires et 
le tissu conjonctif de la couche cutanée superficielle. Diminution et 
disparition des faisceaux élastiques aux endroits de Pinfiltration. 

BERMANN. 
Acares. 
Quelques cas d’acariose du grain, par Freuxp. Giorn. ital. di Derm. e 

Sif., fasc. lI, p. 966, 1925, avec 7 figures. 

L'auteur a observé à Trieste une petite épidémie de 5 cas d’acariase 
due au pediculoides ventricosus dans une maison de comestibles. La 
dermatose se répand rapidement sur tout le corps, sous forme de 
papules et de vésicules de formes diverses. L’insecte provenait de sacs 
d'orge ; il està peu près impossible de le trouver sur le corps des 
malades et il ne se transmet pas d’homme à homme. Il ne creuse pas 
de sillons dans l’épiderme comme l’acarde la gale, d’où la facile cura- 
bilité de la maladie. F. Barzer. 


Acares dans les urines, par Fraxcescnini et G. Narni. Giorn. ital. di Derm. 

e Sif., fasc. II, 1925, p. 1110, avec 2 figures. 

Les auteurs examinant les urines d’une femme ont trouvé dans le 
dépôt une grande quantité d'insectes qui furent reconnues pour des 
acares. Le professeur Berlese identifia ces acares au Tyroglyphus lon- 
gior, appelé aussi d’autres noms, 7. infestans, T. farinæ. Les 
auteurs pensent que ce parasite peut être accidentellement introduit 
dans les voies génito-urinaires extérieures par les doigts, ou linges, 
éponges, etc., et qu'il est ensuite expulsé par le passage de l’urine. De 
tels acares ne peuvent provenir que de l’extérieur et les auteurs pen- 
sent qu'il en fut de même pour un autre insecte, nommé Æistiogaster 
spermaticus, qui fut trouvé dans un kyste du testicule où il aurait 
probablement été introduit par une aiguille cannelée. F. BALZER. 


+ 
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Acnés. 


Sur une dermatose particulière observée chez un malade atteint de 
polycythémie rouge (Uber eine eigenartige Dermatose bei Polycythe- 
mia rubra, par E Pick et D. KazxezsoN. Dermatologische Wochenschrift, 
1925, n? 5, p. 199. 

Chez un malade atteint depuis 7 ans d’érythrémie (8.720.000 héma- 
ties), on a observé dès le début des accidents cutanés caractérisés par 
des papules sur la face. Actuellement, éruption papuleuse, urtica- 
rienne, peu prurigineuse, brune, avec quelques éléments vésiculeux 
et pustuleux. Les lésions occupent lá face, le cuir chevelu, la nuque, 
les épaules où elles sont confluentes. Elles sont disséminées, plus ou 
moins clairsemées sur la totalité du tégument. II semble qu'il s'agisse 
de lésions d’origine vaso-motrice. Elle guérit après guérison de la 
maladie sanguine procurée par la radiothérapie de la moelle osseuse. 
P. et K. proposent de la désigner par le terme de acnéortiée poly- 
cythémique. CH. AUDRY. 


Remarques sur l’acné varioliforme (Einige Bemerkungen uber Acne 
varioliformis), par L. Kumer. Acta dermato-venereologica (Stockholm), 
TOO AU NI DSZ 
Il s’agit de notre acné nécrotique. La maladie se localise souvent 

dans la région de la barbe chez les gens qui se rasent. Elle apparaît 

avec la puberté. Elle guérit facilement par la macération des croûtes 
et des pommades (de Wilkinson). Tout milite en faveur d’une origine 
aux dépens d’une infection externe. Cu. AUDRY. 


Sur l’étiologie de l’acné vulgaire (Ueber Beobachtungen, betreffend die 
Ætologie der Acne vulgaris), par G. Srumrke. Dermalologische Wochen- 
schrift, 1925, n° 2, p. 45. 

Un cas d’acné guéri par l'extrait ovarien; un autre cas où l'acné 
apparaît comme accident de thyroïdisme; un troisième qui paraît lié 
à une insuffisance pluriglandulaire (mort de méningite ; à l'autopsie : 
lésions-notables de la thyroïde et des surrénales, absence d’un ovaire). 

Ca. Aubry. 


Présence habituelle du demodex dans les pustules de la rosacée pus- 
tuleuse. Ueber regelmæssiges Vorkommen von Demodex folliculorum 
in der Pustulen von Rosacea pustulosa, par M. Kaurrmaxn. Woeff. Der- 
malologische Wochenschrift, 1925, t. LXXXI, p. 1095. 

La plupart des femmes au-dessus de 3o ans présentent dans les 
follicules lanugineux des côtés de la fnce des demodex ; mais pour 
les trouver, il faut examiner de 5o à roo follets. Les demodex ne 
sont pas augmentés de nombre dans les mêmes régions chez les 
femmes atteintes de rosacée ; mais dans les pustules mêmes, on 
trouve toujours des parasites. Quel est leur rôle pathogène ? 

Cu. AUDRY. 


Traitement de acné vulgaire, de la rosacée et du psoriasis par les 
-injections intramusculaires soufrées (Behandlung der Acne vulgaris, 
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Rosazea und der Psoriasis vulgaris mit intramuskulären Schwefel- 
injektionen). Geser er Broca. Dermatologische Wochenschrift, 1924, no 47, 
p. 1509. 

Partant du principe que les affections en question sont condition- 
nées par des troubles de nutrition par vice d’oxydation, dont l'origine 
serait due aux glandes à sécrétion interne, les auteurs auraient essayé 
d'introduire dans la circulation tissulaire un modificateur des oKyda- 
tions, en l'espèce le soufre. Les premiers essais ont été défavorables 
jusqu’à l'apparition de spécialités représentées l’une par une gélatine 
renfermant du soufre en suspension (à 0,3 0/0), l’autre par une « solu- 
tion » colloïdale dans l'huile, à 1 0/0, avec gaïacol, camphre et novo- 
caïne, pour éviter la douleur. 

Les réactions douloureuses ou fébriles sont inconstantes et inégales, 
parfois vives, et suivies dans quelques cas d’amaigrissement au cours 
de la cure. e 

Sur le psoriasis, quelques cas de guérison sans récidive au bout de 
trois mois ; sur d’autres, amélioration au début de la cure ; dans un 
cas, après une amélioration notable, explosion de foyers nouveaux 
généralisés. Les résultats ne sont pas parallèles aux réactions. 

Dans six cas d’acné, aucune guérison ; amélioration cessant avec le 
traitement. 

Dans la rosacée (14 cas) meilleurs résultats, quoique très inégaux : 
l’action est parfois frappante par sa rapidité, puisqu’après trois ou 
quatre injections, on voit disparaître la rougeur, la tuméfaction, la 
desquamation, les pustulettes, les infiltrations périfolliculaires, etc. 
La guérison, même dans les cas sévères, peut se maintenir sans réci- 
dives pendant plusieurs mois. Dans un cas, où il y avait blépharite, 
conjonctivite et épisclérite, la guérison a été complète. 

A. NANTA. 


Traitement de lacné généralisée par les rayons ultra-violets, par 

Fraikin et Burizz. Revue d’actinologie, décembre 1925. 

F. et B. ont utilisé les rayons ultra-violets dans certaines formes 
d’acné superficielle, avec succès. Ils ont essayé dans un cas d’acné 
rebelle chez une femme pour laquelle depuis 12 ans des traitements 
variés avaient été essayés. Séances quotidiennes d’ultra-violets d’abord 
à 70 centimètres. La durée a pu être portée jusqu'à 30 minutes pour 
chaque séance, chaque application était précédée de l’ablation soi- 
gneuse de tous les comédons nouveaux; 25 séances ont été faites au 
total; la malade considérée comme guérie a été revue un an après 
sans récidives. HR 


Acnitis. 


Examen bactériologique d’un cas d’acnitis (Acnitis, with particular refe- 
rence to the bacteriologic findings), par Scnamsere et Harkixs. Arch. of 


Dermat. (Chicago), mars 1925, p. 389. 
L'examen direct d’une lésion d’acnitis montra à S. de nombreux 
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staphylocoques et un bacille à extrémités arrondies qui ne prend 
pas le Gram. Ce bacille que S. appelle provisoirement le bacille X, 
a pu être cultivé sur milieu anaérobie. 

L'émulsion du contenu d’une lésion d’acnitis injectée dans le péri- 
toine d’un singe fut suivie après 21 jours, d'une éruption géné- 
ralisée papulo-croûteuse, suivie d’ulcérations. Le bacille X a pu 
être trouvé dans le péritoine et dans le sang de l'animal ; un essai 
de réinoculation échoua. 

L'injection intrapéritonéale ou intraveineuse d’une culture de 
bacilles X, n'a pas été suivie d’éruption, mais provoqua la mort 
de l’animal. En mélangeant une culture de bacilles X avec le sérum 
du malade, on n'a pas observé d’agglutination. Par contre la 
réaction de fixation du complément, pratiquée avec une suspen- 
sion de bacilles X dans du sérum physiologique et le sérum du 
malade, donna un résultat positif. Il est à noter qu'aucun des ani- 
maux inoculés n’a présenté de lésions tuberculeuses. S. pense que 
l’acnitis devra être séparée du groupe des tuberculides et constituera 
une entité morbide spéciale. S. FERNET. 


Adénome sébacé. 


Adénomes sébacés type Balzer-Pringle, par Barxa. Rev. derm. argen- 

tina,t. Xp. 180, 1029. 

Jeune fille de 18 ans, Espagnole, présentant dans les régions naso- 
géniennes un semis de petites tumeurs, avec peu de changement de 
coloration de la peau; quelques-unes aussi au menton et au nez; 
fibromes en divers points du corps. Signes d’une hydronéphrose dans 
l’hypocondre gauche. En outre, absences, attaques épileptiformes, 
débilité mentale. - F. BATZER. 


Sur l’Adénome sébacé de Pringle (Uber Nævus multiplex Pringi [ade- 
noma sebaceum}]}, p. H. Fuus. Archiv für Dermatologie und Syphilis, 
1925, t. GXLVIIL, p. 509. 

F. a observé la lésion de Pringle chez des individus appartenant à 

5 générations successives d'une même famille Cela suffit pour mettre 

hors de doute sa nature congénitale, son caractère nævique et aussi 

sa valeur de « dominante » héréditaire. Cu. Aupry. 


Adénome sébacé ou épithéliome sébacé primaire, par J. W. Van der 
Vark (Amsterdam), rapport de J. Darier. Bulletin de l Association pour 


l'élude du cancer, juin 1924. 


Observation intéressante d’une tumeur siégeant sur la joue droite 
de la grosseur d’une noisette, irrégulière, croûteuse molle et élas- 
tique, proéminente, dont le contour est violet et un peu infiltré. Le 
nez et les joues montraient d’ailleurs les symptômes d’une hypertro- 
phie des glandes sébacées. On pense à épithélioma spinocellulaire, la 
tumeur est enlevée et on fait une application de rayons X. Le malade 
revu cinq ans après n’a pas de récidive. 

Il sagit, dit M. Darier, d’une tumeur épithéliale irrégulièrement 
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lobulée, dont les éléments épithéliaux malpighiens subissent en 
majeure proportion l’évolution sébacée. La nature sébacée de l’évolu- 
tion des cellules de la tumeur n’en est pas moins absolument hors de 
doute. D. qui a observé des cas comparables classe ces faits sous la 
rubrique Adénomes sébacés progressifs. Le double titre de la com- 
munication de M. Van der Valk, souligne sans le résoudre, dit D. le 
problème posé, qui est de savoir si ces adénomes progressifs doivent 
être rangés ou non dans la classe des épithéliomes et si leur évolution 
ultérieure ne les conduirait pas à la malignité. HIRS 


Amibiase cutanée. 


Amibiase cutanée (Amebiasis cutis), par HeimBurGer. Arch. of Dermat. 


and Syphil., janv. 1925, p. 49. 


Il s’agit dun ulcère amibien de l’hypochondre droit consécutif 
à un abcès amibien du foie ouvert spontanément et fistulisé. L’ul- 
cère avait graduellement atteint 12 cent. de diamètre ; ses bords 
étaient indurés et évasés, le fond irrégulier, sanieux, nécrotique 
recouvert d’un pus brunâtre et fétide. Après nettoyage le fond appa- 
rut granuleux d’une teinte rouge spéciale comparée à la viande crue 
de bœuf. Une zone de pigmentation entourait l’ulcère. Lorsque le 
malade toussait, un jet de pus inondait le fond de l’ulcération ; 
c'est dans ce pus, venant de la profondeur, qu'on trouva des ami- 
bes ; ultérieurement ou constata la présence d’amibes sur des pièces 
histologiques prélevées en bordure de l’ulcération. Malgré des recher- 
ches réitérées, on ne trouva pas d’amibes dans les selles (la dysen- 
terie était chronique depuis 7 ans). L'ulcération guérit rapidement 
par les injections d’émétine. S. FERNET. 
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Trophisme et cancer, par C. Srasano. 1 vol., Montevideo, 1925, avec nom- 
breux schémas et figures. 

Sous ce titre l’auteur donne une histoire très-travaillée de la mala- 
die trophique de la vulve, nom sous lequelil englobe le cancer de la 
vulve. Il étudie d’abord le phénomène trophique muco-cutané, le tro- 
phisme et sa pathologie, les diverses modalités cliniques qui aboutis- 
sent souvent à la maladie trophique de la vulve, prurit, eczéma, lichen, 
neurodermites, leucoplasies, vitiligo et dyschromie pigmentaire, 
kraurosis, dystrophie sénile et d’une manière générale, le terrain dys- 
trophique, en citant des observations nombreuses. Vient ensuite le 
traitement médical et chirurgical, la sympathectomie hypogastrique 
de Leriche (1921). Les chapitres suivants sont consacrés à l'étude 
topographique des diverses dystrophies précancéreuses du cancer de 
la vulve, la zone cancérigène, le cancer épithélial de la vulve, l’anato- 
mie régionale du système lymphatique et ses applications thérapeu- 
tiques; les variétés marginale, clitoridienne, vestibulaire ; les radia- 
tions et l’électrocoagulation examinées dans ces variétés. Le cinquième 
chapitre traite du cancer utérin cervical, rôle du traumatisme, du 
centre trophique de la région, précancer utérin et précancer cer- 
vical; ce chapitre précède une partie expérimentale avec recherches 
et déductions anatomiques. En résumé, l’auteur base l’origine de ce 
cancer épithélial muco-cutané sur l’étude de la lésion précancéreuse 
et de la région anatomique et de son état de prédisposition locale. En 
modifiant l’élément nerveux par leurs propriétés sclérogènes la syphi- 
lis et la tuberculose contribuent à la genèse des dystrophies précan- 
céreuses. F. BALZER. 


Numéro jubilaire en l’honneur du Pr A. Breda. Le professeur Achille 

Breda. Giorn. ital. di Derm. e Sifil., fasc. 11, 1925. 

Ce fascicule est édité en l'honneur du professeur. Achille Breda et 
avec son portrait, pour commémorer sa dernière année d’enseigne- 
ment à l’université de Padoue. Le professeur Achille Breda a puis- 
samment contribué à faire reconnaître la dermato-syphiligraphie 
comme spécialité à Padoue où il a su obtenir, le premier en Italie, un 
service hospitalier complet. Ses premiers ouvrages furent son Traité 
des maladies vénériennes et syphilitiques et son Traité des maladies 
de l'appareil génital mâle. Parmi ses nombreuses publications nous 
rappellerons les angiomes kératosiques, l’urticaire pigmentée, les 
érythèmes, plusieurs études sur la lèpre, sur les dermatoses tropi- 
cales, notammentla Boubas brasiliana, etc. La Société de dermatologie 
italienne a félicité chaudement ce maître toujours jeune d'esprit et de 
cœur qui a depuis 1878 occupé sa chaire avec la même ardeur pour 
l’enseignement et pour Ja science. F. BALZER. 





Le Gérant : F. AMIRAULT. 





LAVAL. — IMPRIMERIE BARNÉOUD. 


TRAVAUX ORIGINAUX 


LE TRAITEMENT DU LUPUS ÉRYTHÉMATEUX 
PAR LE NOVARSÉNOBENZOL. 
LES RÉSULTATS. L'INTOLÉRANCE SPÉCIALE. 
LA SÉROLOGIE. 


Par Pau RAVAUT et BOCAGE (1) 


On sait combien est long et décevant le traitement du lupus 
érythémateux soit par les médications internes, soit par les 
moyens externes. En l'absence d’une thérapeutique véritablement 
spécifique, nous croyons intéressant d'attirer à nouveau l’atten- 
tion sur une méthode qui nous a souvent donné des améliora- 
tions encourageantes et parfois des guérisons définitives. C’est 
son traitement par les injections intraveineuses de novarséno- 
benzol. 

Sans reprendre ici la discussion de la nature et de l’étiologie 
du lupus érythémateux nous allons indiquer quelles idées nous 
ont conduit à le traiter par ce procédé. 

Dès 1879 Hutchinson rapprochait dans un même groupe le 
lupus vulgaire, le lupus érythémateux, les engelures, etc. Les 
IIe et IVe Congrès de Dermatologie (1896-1900) virent se déve- 
lopper la notion de l’origine tuberculeuse de ces affections 
(tuberculides de Darier, toxi-tuberculides de Hallopeau), cau- 
sées pour les uns par la présence de bacilles spéciaux ou altérés, 
pour les autres par les toxines du bacille de Koch. Récemment 
encore Gennerich (1921) faisait de certains lupus érythémateux 
la conséquence d’une tuberculose ganglionnaire (1); Gœcker- 
mann au contraire apportait une statistique indiquant que les 


(1) Travail du service et du laboratoire du docteur Ravwaut à l'hôpital 
Saint-Louis. 
ANN. DE DERMAT. — VI° SÉRIE. T. VII. N° 12. DÉCEMBRE. 1926. 42 
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tuberculoses cliniques n’accompagnent guère plus souvent cette 
affection que les dermatoses banales (2); 

Tout récemment Schaumann (3) a émis l'opinion que le lupus 
érythémateux est la manifestation cutanée d’une lymphogranulo- 
matose ganglionnaire, voisine de la maladie de Sternberg exis- 
tant comme cette dernière, soit en forme lymphogranulomateuse 
pure, soit combinée avec des lésions tuberculeuses classi- 
ques. 

De ces discussions il ressort que beaucoup d’auteurs ont ten- 
dance à rattacher plus ou moins étroitement le lupus érythéma- 
teux à la tuberculose ou plutôt à la prédisposition à certaines 
formes de tuberculose : tuberculoses ganglionnaires ou osseuses, 
tuberculoses torpides, apyrétiques, à évolution très discrète, par- 
fois latentes. En un mot les tuberculides et le lupus érythéma- 
teux se voient surtout chez les scrofuleux ou les Iymphatiques, 
pour employer une vieille terminologie. 

D'où vient cette prédisposition spéciale à la tuberculose? Les 
travaux des phtisiologues modernes s'accordent à faire de la 
contagion la cause nécessaire et principale de l'apparition de la 
tuberculose; tous tendent à démontrer qu’elle n’est pas une 
maladie héréditaire, et même que les descendants de tuberculeux 
n’y sont pas spécialement prédisposés et se développent norma- 
lement s’ils ne sont pas contaminés dans leur enfance. 

Tandis qu’on restreint ainsi le rôle de la tuberculose, comme 
cause de déchéance organique héréditaire, celui de la syphilis 
. apparaît chaque jour plus important, à mesure qu’on sait mieux 
la dépister, et qu'on connaît mieux sa résistance au traitement 
et les surprises de ses longues rémissions. On se rappelle que 
déjà Fournier n’hésitait « pas à inscrire la syphilis étiologique 
de la tuberculose pulmonaire », et on conçoit d’ailleurs aisément 
que la syphilis héréditaire active, de première génération avec 
présence réelle de tréponèmes, soit une cause d’altérations 
organiques multiples favorables au développement de la tuber- 
culose. C’est son mode d’action le plus simple, mais ce n’est pas 
le seul. Il est fréquent en effet de rencontrer dans la descen- 
dance des syphilitiques des individus, en apparence indemnes 
de tréponèmes virulents, et qui pourtant présentent des malfor- 
mations des dystrophies héréditaires ou congénitales, parfois très 
accentuées : ce sont des troubles graves de nutrition, des acci- 
dents gastro-intestinaux, l’hypotrophie, le rachitisme, lanémie, 
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qui apparaîtront chez ces enfants indépendamment de toute 
syphilis évolutive, mais qui feront le lit de la tuberculose. 

Ces notions vulgarisées par les recherches de Fournier ont été 
reprises et développées dans une série d’articles par Sergent (4), 
qui les résume dans une formule saisissante : « A côté de l'hé- 
rédité de graine prend place hérédité de terrain. » Il estime 
que « la scrofule n’a le plus souvent pas d’autre pathogénie », 
et il la considère « comme un dérivé de la syphilis ». 

Ne peut-on invoquer quelquefois la même étiologie pour les 
tuberculides? et la parenté de ces affections cutanées et de la 
tuberculose vraie ne réside-t-elle pas dans le fait que le même 
terrain est favorable à leur développement? et à ce titre la 
syphilis héréditaire n'est-elle pas souvent en cause? C’est très 
possible, et pour essayer d'éclairer cette question nous rap- 
portons aujourd’hui à titre documentaire les résultats de lexa- 
men sérologique du sang, et du traitement par les injections 
intraveineuses de novarsénobenzol, chez des malades atteints de 
lupus érythémateux. 

Déjà en 1913, lun de nous avait, pour la première fois, attiré 
l'attention sur la fréquence des réactions de Bordet-W asser- 
mann positives chez les malades atteints de tuberculides diverses, 
et sur les bons résultats obtenus dans plusieurs cas par les 
injections de novarsénobenzol. Ces faits avaient été signalés dans 
une première communication (5) en juin 1913 à la Société de 
Dermatologie, puis dans les Annales de Dermatologie (6) en 
août 1913. Plus spécialement à propos d’un cas de lupus érythé- 
mateux nous signalions (7) en décembre 1913 la coexistence 
d’une réaction de Bordet-Wassermann positive et d’une amélio- 
ration rapide par le néosalvarsan. Ce sont les premiers faits qui 
attirèrent Pattention sur la coexistence de réactions de fixation 
souvent positives chez les malades atteints de tuberculides diver- 
ses et leur amélioration, souvent même leur guérison par les 
injections de néosalvarsan. Parmi ces dernières nous signalions 
plus spécialement le lupus érythémateux. 

L'année suivante Tzanck et Pelbois (8) rapportèrent deux cas 
de lupus érythémateux avec décongesuon des lésions après deux 
ou trois injections de novarsénobenzol, mais lPévolution ulté- 
rieure n’est pas indiquée. 

La thèse de Mile Lavergne (9) inspirée par l’un de nous 
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résume l’état de la question en 1914 au point de vue thérapeu- 
tique et donne quelques observations nouvelles. 

La guerre a interrompu ces recherches et il ne semble pas que 
la question ait été reprise en France jusqu’au travail de 
Leredde (10), qui en 1923 a rapporté cinq cas de lupus érythé- 
mateux chez des sujets présentant des antécédents de syphilis ou 
une séroréaction positive. 

Aucun parmi les travaux étrangers dont nous avons eu con- 
naissance (spécialement en langue anglaise) ne mentionne lem- 
ploi du novarsénobenzol dans le traitement du lupus érythéma- 
teux. Au point de vue pathogénique nous n’avons trouvé aucune 
notion originale, sauf quelques faits signalés par les Améri- 
cains (12) de lupus érythémateux en relation avec l’existence de 
foyers infectieux localisés, dentaires, amygdaliens, intestinaux. 
Dans ces publications les rapports avec la syphilis ne sont guère 
soulevés : une statistique de With (13) indique que le B. W. 
était négatif chez 146 porteurs de lupus érythémateux indemnes 
de syphilis cliniquement connue. Gennerich par contre aurait 
rencontré des cas avec séroréaction positive. Seul Jörgen Schau- 
mann (14) pose la question des rapports du lupus érythémateux 
avec certaines formes de syphilis, à propos de deux cas accom- 
pagnés de tabès. 

Récemment, depuis la rédaction de cet article, nous avons eu 
connaissance d'un travail de Devoto (11) sur ce sujet s'appuyant 
sur nos travaux et sur les examens de malades qu’il a faits dans 
notre service de l'Hôpital Saint-Louis en 1924. Il a traité 
11 malades atteints de lupus. érythémateux ayant résisté à divers 
traitements, par les injections intraveineuses de novarsénoben- 
zol. Dans 6 cas ila obtenu une guérison complète ; dans 2 cas 
encore en traitement l’amélioration est très nette ; dans un cas 
elle est légère; dans les deux derniers cas, aucune amélioration 
En somme sur 11 malades, six sont guéris, trois sont améliorisés 
et deux n’ont pas été modifiés. 

Tout récemment au Congrès de Dermatologie de Bruxelles 
(25 juillet 1926) la question des tuberculides était mise à l'ordre 
du jour. Les rapporteurs Schaumann et Pautrier restent fidèles à 
la doctrine de leur origine tuberculeuse ou lymphogranuloma- 
teuse. Ce dernier a reconnu que quelquefois la syphilis pouvait 
être en cause et agissait directement, comme dans les sarcoïdes 
par exemple ; aussi lui a-t-on objecté (Dubreuilh, Milian, 
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Ravaut) que dans ces cas il s’agissait non de tuberculides mais 
de lésions syphilitiques. L'un de nous (Ravaut) a cru bon de 
faire remarquer, qu'après avoir pour la première fois én 1913 
attiré l'attention sur le fréquence relative des réactions de Bor- 
det-Wassermann positives chez les malades atteints de tubercu- 
lides et l’amélioration de ces lésions par les sels arsenicaux, 
il s'agissait plutôt, à son avis, d’une question de ‘terrain, et 
dans ces cas c’est le plus souvent de syphilis héréditaire qu’il 
s’agit, que de lésions syphilitiques déterminées par le spiro- 
chète. Puis, plus particulièrement, à ce même Congrès, en ce 
qui concerne le lupus érythémateux, MM. Jeanselme et Burnier 
ont également constaté la fréquence des réactions de Bordet- 
Wassermann positives et son amélioration par les injections de 
novarsénobenzol. 

Dans nos services de Broca et de Saint-Louis, continuant 
nos recherches de 1913, nous avons depuis la guerre traité avec 
succès de nombreux malades atteints de lupus érythémateux. 
Nous allons rapporter un certain nombre d'observations parmi 
les plus récentes et les mieux suivies. 

Nous envisagerons successivement la technique et les résultats 
généraux du traitement, puis nous exposerons les incidents à 
redouter au cours du traitement par les arsenicaux, car nous 
avons été frappés par l'intolérance aux arsénobenzols présentée 
par beaucoup des malades entrant dans ce groupe morbide; 
puis nous terminerons par l'étude rapide de leurs réactions séro- 
logiques. 


l]. — RÉSULTATS THÉRAPEUTIQUES 


Il est très difficile de régler avec précision la posologie du 
traitement, car nous avons remarqué que les sujets atteints de 
lupus érythémateux et de tuberculides supportent mal en géné- 
ral les injections intraveineuses de sels arsenicaux. Quelques- 
uns de nos malades ont supporté les séries usitées normalement 
dans la syphilis, doses croissantes de 15 à 75 centigrammes, 
mais c’est là une exception. 

Beaucoup tolèrent jusqu’à la dose de 45 centigrammes, mais 
on ne peut aller plus loin ; c’est à ce taux que nous nous sommes 
limités chez le plus grand nombre, à raison d’une injection par 
semaine. 
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La durée du traitement doit être très prolongée. Ce n’est 
guère que vers la 4° ou 5° semaine que se manifeste une pre- 
mière décongestion des lésions, et c’est encore plus tard que 
s’amorce leur régression partielle. 

Une première série de ro à 12 injections hebdomadaires amène 
une certaine amélioration : les 2/3 ou les 3/4 du résultat final 
sont habituellement acquis à ce moment, mais il faut compter 
que l’action se prolongera encore quelque temps. Une deuxième 
série est souvent nécessaire ; nous la faisons après un repos de 
deux ou trois mois, aux mêmes doses que la première, si toute- 
fois il n'apparaît pas d’intolérance. 

Nous groupons ici les résultats obtenus chez 23 malades, dont 
5 observations déjà publiées dans la thèse de Mile Lavergne, et 
18 cas inédits, de lupus érythémateux typique, fixe ou à évolu- 
tion très lente. 

Sur ces 23 malades, 2 n’ont pu supporter plus de deux ou trois 
injections de novarsénobenzol à très faibles doses ; 4 n’ont pu le 
tolérer qu'avec un mélange spécial que nous détaillons plus loin ; 
17 ont pu suivre un traitement régulier par injections intravei- 
neuses de novarsénobenzol en solution dans quelques centimètres 
cubes d’eau distillée. 

Chez ces derniers nous comptons : 

7 disparitions complètes ; 

4 disparitions presque complètes ; 

4 améliorations importantes ; 

2 échecs. 


Voici le détail des résultats : 

Disparition complète : 7 cas. 

Les quatre premiers sont rapportés dans la thèse de 
Mlle Lavergne (obs. 3, 7, 8, 9). Du fait de la guerre ces malades 
sauf un, n’ont pas été revus, la malade qui fait l’objet de l’obser- 
vation 8 a été revue en 1923 : elle ne présentait aucun signe de 
lupus érythémateux et depuis 1913, la guérison s’est main- 
tenue. 

Les trois autres malades ont été suivis pendant au moins cinq 
mois : au dernier examen il ne restait ni tache congestive, ni 
hyperkératose ; la peau était redevenue à peu près normale et c’est 
à peine si une tache atrophique discrète marquait le centre de la 
lésion antérieure. Résumons ces trois observations : 
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Alf..., 36 ans. Lupus érythémateux fixe de la joue, déjà partielle- 
ment traité par la neige carbonique. Décongestion par le novar en 
injections. Guérison en 14 injections (total 3,90) en trois mois. Into- 
lérance modérée. Revue six mois plus tard : la guérison se maintient. 

Gil... f., 38 ans. Lupus érythémateux région malaire, 3 centimètres 
environ. Accidents toxiques, érythème, prurit, pétéchies qui obligent 
à interrompre le traitement après 7 injections (total 2,85). La lésion 
à peine visible à ce moment disparaît complètement dans les mois sui- 
vants. Huit mois plus tard on devine à peine un soupçon d’atrophie 
cutanée au centre de la région atteinte. 

Til... f. 46 ans. Lupus érythémateux en papillon sur le nez. Très 
améliorée en deux mois de traitement, 8 injections (total 3,45) par- 
faitement supportées. Deux mois plus tard la guérison est complète ; 
on commence cependant une deuxième série de sécurité. 


Disparition presque complète : h cas. 

Ici le lupus érythémateux régresse complètement dans la plus 
grande partie de son étendue, mais il reste une petite zone 
malade, qui résiste à un traitement de quelques mois. 

Voici le résumé de ces observations : 


M... h. 28 ans. Lupus érythémateux en papillon sur le nez et les 
régions malaires, datant de 7 ans. Décongestion à la 6€ injection. Dis- 
parition complète un mois après série de 12 injections (total 6,70). — 
Trois mois plus tard retour de très petits points rougeâtres en pleine 
cicatrice. 

Scr... f. 4r ans. Lupus érythémateux datant d’un an, en éléments 
nummulaires dispersés sur toute la face, autour des yeux, et même au 
cou. Une série de 10 injections de novar (total 2,55) est très difficile- 
ment tolérée, mais amène une régression importante qui se continue 
après la fin du traitement. — Neuf mois plus tard il persiste seule- | 
ment deux petits points, sur la joue et derrière l’creille. On les traite 
par l’électrocoagulation car la malade redoute les réactions détermi- 
nées par le novarsénobenzol et préfère un traitement local. 

Don... homme. 31 ans. Lupus érythémateux du nez. Une série 
de 11 injections provoque la décongestion, mais laisse de l’hyperké- 
ratose. Après 5 mois de repos, 6 injections sont faites. Un mois plus 
tard il ne reste plus qu’un tout petit point sur l’aile du nez, alors qu'il 
avait été pris dans presque toute son étendue. 

Lar. . femme 36 ans. Lupus érythémateux de la pointe du nez. Très 
amélioré en 8 injections (total 4.20). — Huit mois après il ne reste 
qu’un peu de cyanose. On reprend le traitement pour parachever la 
guérison. 


Ces quatre cas nous paraissent assez bien représenter le résul- 
tat moyen qu’on est en droit d’attendre du traitement du lupus 
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érythémateux par le novarsénobenzol : décongestion rapide, puis 
régression d’une très grande partie de la lésion, 3/4 ou 9/10 en 
quelques mois de traitement. Puis il persiste une tache limitée 
qu'il semble préférable de détruire par les moyens externes, 
et dans ce but l’électro-coagulation nous a donné toute satisfac- 
uon. 

Amélioration importante : h cas. 

Ici le résultat est moins favorable : la régression ne s’étend pas 
à plus de la moitié ou des deux tiers des lésions, ou bien celles-ci 
sans diminuer beaucoup d’étendue se décongestionnent, devien- 
nent moins hyperkératosiques. 

En voici quelques exemples : 


Mac... Lupus érythémateux en petits placards du nez, des oreilles et 
des paupières, 20 injections en deux séries, avec un repos de trois 
mois motivé par une réaction vive avec érythème ‘transitoire (total 
7,80). Très améliorée au 9° mois de traitement. 

Gib.... Lupus érythémateux très superficiel du lobule du nez. 
17 injections (total 7,20). Très amélioré en trois mois. 


Che... Lupus érythémateux diffus et croûteux du nez. 7 injections 


(total 2,70) avec plusieurs réactions pénibles. Grosse amélioration au 
bout de deux mois. Pas revue depuis. 

Une autre malade en cours de traitement a déjà été très améliorée 
après un petit nombre d’injections. 


En résumé dans ces cas plus tenaces il faut monter jusqu’à une 
quinzaine d’injections, soit 5 grammes de novarsénobenzol, 
pour obtenir un résultat déjà important. 

Echecs : deux cas. 

L’un concerne une femme ayant un lupus érythémateux ancien 
du cuir chevelu, et qui, devenue très intolérante à la 7° injection 
n’a pu continuer le traitement. 

L'autre est un homme présentant un lupus érythémateux très 
étendu des joues, au niveau de la barbe : il est actuellement 
nettement décongestionné, mais malgré un traitement concomi- 
tant par la neige carbonique, il semble encore loin de la guéri- 
son. 

Remarquons que ces deux échecs concernent l’un un lupus 
érythémateux du cuir chevelu, l’autre un lupus de la barbe, dont 
la gravité est bien connue. 

On voit donc que le novarsénobenzol pur détermine presque 
toujours au moins une régression notable du lupus érythéma- 
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teux chaque fois qu’il est possible de faire un nombre suffisant 
d’injections. 


Le traitement chez les intolérants. 


Nous avons remarqué que très souvent les malades atteints de 
lésions dites tuberculides et plus particulièrement de lupus éry- 
thémateux, supportent mal les injections intraveineuses du 
novarsénobenzol. Pour mieux faire supporter ces injections nous 
avons utilisé comme dissolvant du sel arsenical une solution de 
glucose et d’hyposulfite de soude et nous reviendrons plus loin 
sur cette question. Si nous faisons allusion à ce fait dans ce cha- 
pitre, c’est parce que nous devions signaler Pévolution spéciale du 
lupus érythémateux chez 4 malades traités de cette façon : 
2 d’entre eux ont déjà été notablement améliorés (1/2 ou 2/3), 
et sont encore en cours de traitement ; 2 autres ont présenté 
une évolution spéciale de leurs lésions, qui mérite d’être rappor- 
tée en détails. í 


Sch... femme 24 ans. Lupus érythémateux du dos du nez datant de 
6 mois. Première injection de 0,15 de novar. pur bien tolérée. 
Dans la semaine qui suit apparition simultanée d’un orgelet (dont 
l’évolution ultérieure fut banale avec suppuration et guérison rapide) 
et de deux nodosités aux doigts de la main droite. L'intolérance au 
novar. pur obligea à employer la solution glucose-hyposulfite qui 
‘permit de continuer le traitement. Six semaines après le début du 
traitement la lésion du nez s’est étendue de quelques millimètres, vers 
la pointe, les nodosités des doigts se sont un peu élargies et ont pris 
l'aspect du lupus érythémateux, avec tendance à l’atrophie, au centre 
des lésions. Brusquement en.10 jours les lésions se décongestionnent: 
le nez semble complètement guéri, pourtant les lésions des doigts sont 
en voie d'extension. Un peu plus tard, soit 3 mois 1/2 après le début 
du traitement la lésion nasale reparaît, légèrement déplacée vers le 
bas, et manifestement les doigts sont plus malades, on y compte main- 
tenant 6 foyers distincts, aux deux mains. L'état général de la malade, 
qui est médiocre n’a été que peu amélioré par le traitement, 


Mol... 26 ans. Lupus érythémateux il y a quelques années détruit 
par la neige carbonique qui a laissé une profonde cicatrice. Depuis 
4 mois récidive tout autour, couvrant toute la région malaire droite 
et atteignant le nez : rougeur, hyperkératose, pas d’atrophie. Une 
première injection de 0,15 de novarsénobenzol provoque une violente 
réaction avec œdèmes et érythème ; l’adrénaline, la réduction des 
doses aux injections suivantes n'empêchent pas une réaction intense 
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qui dure 48 heures. L'emploi de la solution glucose-hyposulfite sup- 
prime tout malaise et permet de monter jusqu’à 0,45. Au bout de 
six semaines de traitement il ne reste plus rien de la poussée récente : 
la peau est redevenue normale, sans desquamation, sans atrophie 
notable. Dans le mois qui suit on voit reparaître deux petits points 
nummulaires avec rougeur, desquamation ayant le même aspect que 
la lésion antérieure. Puis peu à peu le lupus érythémateux s’étend 
sur le territoire précédemment atteint, renaissant à la périphérie et 
regagnant peu à peu vers le centre; un nouveau point apparaît sur 
l’autre joue. Cinq mois après le début du traitement qui n’a pas été 
interrompu (17 injections, total 4,20) l’état est redevenu à peu près le 
même qu'en commençant : lésions à peine diminuées d’étendue et de 
topographie presque identique. À ce moment un peu d’intolérance se 
produit pour les injections. Il est curieux de noter l’influence sur l’état 
général de la malade, qui a engraissé et a vu disparaître de nombreux 
malaises, céphalées fréquentes, douleurs au moment des règles, etc. 
Elle se sentait tout à fait bien après le premier mois de traitement ; 
mais depuis quelques semaines elle se plaint à nouveau de fatigue. 


Ces variations des lésions et leurs alternatives de disparition et 
de réapparition au même endroit, montrent bien que dans ces 
affections chroniques la part du terrain est aussi importante que 
celle de linfection locale, si infection il y a. Il est intéressant de 
retrouver ici au cours d’une tentative de chimiothérapie un phé- 
nomène bien connu en pathologie générale, celui de la disparition 
apparente et transitoire d’une affection locale quand éclate une 
maladie générale importante. En dermatologie un phénomène 
inverse a été décrit par Chevallier sous le nom de cryptophante, 
réveil transitoire à l’occasion d’une perturbation humorale d’une 
altération antérieure du tissu sous-cutané, qui semblait n’avoir 
laissé aucune trace. 


Conclusion. — Des résultats que nous venons d’exposer se 
dégage la conclusion suivante : 

Tous les malades qui supportent les injections sans réactions 
violentes en tirent un bénéfice certain, sauf si le lupus siège dans 
les cheveux ou la barbe. Un résultat intéressant ne peut être 
obtenu qu’au bout d’une dizaine d’injections au moins, et chaque 
fois que ce sera possible il sera bon de refaire une deuxième 
série après un repos de deux mois environ. Il n’y a pas intérêt à 
élever les doses; 45 centigrammes par injection, une fois par 
. semaine, représente la dose moyenne à employer. 
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JI. — ACCIDENTS D'INTOLÉRANCE AU COURS DU TRAITEMENT DU 
LUPUS ÉRYTHÉMATEUX PAR LES INJECTIONS INTRAVEINEUSES DE 
NOVARSÉNOBENZOL 


Un des points des plus curieux du traitement du lupus érythé- 
mateux par le novarsénobenzol est la fréquence des accidents 
d’intolérance. 

On peut dire qu’il est presque exceptionnel de pouvoir traiter 
un de ces malades de façon prolongée sans incident. 

2 malades ont supporté sans réaction un petit nombre d’injec- 
tions (4 et 6). 

7 malades seulement sur 23 ont pu supporter 15 à 20 injections 
sans malaise important, deux hommes et cinq femmes dont voici 
très résumées les observations : Í 


Dan..., homme, 32 ans. Lupus érythémateux des deux joues, très 
étendu : décongestion. 19 injections de 15 à 75 centigrammes. Total, 
7 gr. 50o. 

Don..., homme, 38 ans. Lupus érythémateux du nez : dispari- 
tion presque complète. 16 injections de 15 à 6o centigrammes. Total, 
6 gr. 15. 

Til..., femme, 46 ans. Lupus érythémateux, région malaire : dispa- 
rition presque complète. 19 injections de 15 à 75 centigrammes. Total, 
4 gr. 80. 

Mar..., femme, 25 ans. Lupus érythémateux du nez : amélioration. 
14 injections de 15 à 75 centigrammes. Total, 8 gr. 85. 

Lar..., femme, 4o ans. Lupus érythémateux de la pointe du nez : 
disparition presque complète. 15 injections de 15 à 75 centigrammes. 
Total, 4 gr. 80. 

Gib..., femme, 35 ans. Lupus érythémateux de la pointe du nez : 
disparition presque complète. 17 injections de 15 à 45 centigrammes. 
Total, HELD 20, 


Alf..., femme, 36 ans. Lupus érythémateux de la joue : disparition 
complète. 14 injections de 15 à 45 centigrammes. Total, 3 gr. 6o. 
Quelques réactions moyennes. 


2 malades (femmes) n'ont eu de réaction que d’une façon 
exceptionnelle : 


Bou..., 38 ans. Lupus érythémateux de la face et des mains : dispa- 
rition presque complète. 4o injections. Total, 12 gr. 30. Deux réactions 
pour une dose de 45 centigrammes et une dose de 30 centigrammes. 
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Mar..., 28 ans. Lupus érythémateux de la face. Une réaction pour 
une dose de 30 centigrammes, sur un total de Q injections. 


12 malades ont eu des réactions violentes et fréquentes. 
3 dès la première injection de novarsénobenzol. 

3 à la deuxième. 

3 à la troisième. 

3 à la cinquième, sixième ou septième. 


a- à © 


Caractères cliniques. — Bien qu'il existe des faits de transi- 
tion, les réactions d’intolérance sont de deux types assez dis- 
tincts, immédiates ou tardives : } 

1° Réactions immédiates : bouffée congestive, salivation, nau- 

sées, toux au cours de l'injection, ou dans le quart d’heure qui 
la suit. Les formes les plus légères durent quelques minutes à 
peine, nous wen avons pas tenu compte dans la statistique ci-des- 
sus. Les cas plus sérieux se prolongent et peuvent s'accompagner 
de vomissements : leur durée ou leur répétition constante obligent 
à interrompre le traitement. 
* Les formes inquiétantes s’accompagnent de cyanose avec perte 
de connaissance plus ou moins complète ; elles interdisent toute 
injection ultérieure ; étant donné les précautions que nous pre- 
nions, ces réactions ont été exceptionnelles, car presque toujours 
on est averti de lintolérance des malades par des réactions 
moyennes antérieures. 

2° Réactions tardives, se manifestant généralement plus de 
deux heures après l'injection. Ici encore les nausées sont un 
symptôme fréquent, le vomissement est plus rare. La céphalée, 
une fièvre plus ou moins intense, pouvant dépasser 39°5, de Pin- 
somnie, souvent des palpitations, sont les signes dominants. La 
durée, rarement inférieure à 5 ou 6 heures, est de 24 heures le 
plus souvent ; la réaction se prolonge parfois 2 ou 3 jours. Sui- 
vant l'intensité de son malaise, le malade doit s’aliter ou peut 
vaquer à ses occupations. 

L'un et l’autre type de réactions se voient avec une égale fré- 
quence ; les deux peuvent coexister, c’est-à-dire qu'une réaction 
fébrile intense durable peut apparaître chez un sujet qui au 
moment de l'injection n’a eu qu’un malaise léger et court (saliva- 
tion, état nauséeux). | 

La division que nous esquissons en réactions immédiates et 
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réactions tardives n’a pas qu’un intérêt nosographique, mais 
comme nous le verrons plus loin elle comporte des sanctions 
thérapeutiques précises. 

Tous les accidents observés chez nos malades ont été transi- 
toires, et faisaient partie du groupe des « phénomènes dus à des 
troubles humoraux », que nous opposons aux « phénomènes 
toxiques » (12). Chez les porteurs de lupus érythémateux ils ne 
diffèrent pas de ceux qu’on observe chez les syphilitiques au cours 
du traitement par les arsénobenzènes. ll n’y a aucune date fixe 
dans leur apparition, mais les grandes intolérances se manifestent 
généralement très précocement. 

En dehors des nausées et de la fièvre, les autres accidents 
attribuables au novarsénobenzol sont rares. Seuls des placards 
érythémateux, transitoires (24 à 48 heures) se rencontrent avec 
une certaine fréquence. Dans quatre cas nous avons observé des 
ædèmes passagers de la face et des extrémités, sans albuminurie. 
Une seule fois l'apparition de prurit et de quelques taches purpu- 
riques pouvait faire craindre une légère atteinte hépatique. Tous 
ces symptômes n’ont duré que quelques jours. 

Mentionnons pour terminer l’absence constante de toute con- 
gestion focale au niveau de la lésion, à type de réaction de 
Herxheimer. 


Prophylaxie des accidents d’intolérance. — Contre les 
réactions immédiates on est assez désarmé : ralentir la vitesse 
de l’injection est un palliatif médiocre, car il ne supprime pas les 
fortes réactions. 

Diminuer la dose est un procédé utilisable si lintolérance 
n'apparait qu’à partir de 45 centigrammes ; mais aux doses infé- 
rieures il est inopérant. 

L'emploi de l’adrénaline en ingestion s'est montré inefficace. 
Ayant vu antérieurement chez d’autres malades des réactions très 
impressionnantes après injection d’adrénaline dans les veines, 
nous n’avons pas tenté de l’employer ainsi chez nos grands into- 
lérants au novarsénobenzol. Enfin, par voie sous-cutanée, quel- 
que temps avant l'injection arsenicale, l’adrénaline ne nous a 
paru que bien rarement utile. Rappelons à ce propos que lin- 
constance et l’irrégularité des accidents ne permettent pas d’ap- 
précier à coup sûr l'efficacité ni la constante nécessité de l’adré- 
naline, car il arrive fréquemment que si l’on cesse l'emploi de Ja 
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médication, que lon croit préventive, l’on constate avec sur- 
prise que le malade ne présente aucune réaction. Rien ne prouve 
mieux l’intermittence de ces accidents dont la cause peut varier à 
chaque injection. 

Il faut savoir aussi que les réactions survenant après les injec- 
tions de novarsénobenzol ne sont pas toujours des manifesta- 
tions d’intolérance à ce médicament : nous n’en voulons pour 
preuve qu'un petit fait clinique observé récemment au dispen- 
saire antivénérien de notre service. Chez une malade qui avait 
des nausées et quelques efforts de vomissements après chaque 
injection de novarsénobenzol, nous avons provoqué exactement 
les mêmes symptômes par simple piqûre du bras, un soir où une 
aiguille complètement bouchée ne nous avait même pas permis 
d’aspirer une goutte de sang dans la seringue. Des faits de ce 
genre ne sont pas rares chez les femmes nerveuses qui fournis- 
sent un fort contingent d’intolérants à réactions immédiates. 
Cest un facteur dont il faut tenir compte pour l'interprétation de 
bien des malaises et leur prophylaxie. 

Nous avons fait quelques tentatives de dilution du novarséno- 
benzol dans les solutions de glucose ou d’hyposulfite de soude, 
sans résultat appréciable contre les accidents immédiats. 

Pratiquement chez cette catégorie de malades, il n’est d'autre 
ressource que d'interrompre l’usage du novarsénobenzol. 

Les réactions tardives sont au contraire mieux accessibles au 
traitement. 

La réduction des doses est assez efficace et permet de traiter 
le malade avec un minimum supportable de malaises. 

Mais le procédé qui nous a donné les succès les plus nombreux 
est l'injection simultanée de glucose et d'hyposulfite de soude. 

<Kous utilisons une solution contenant 10 0/0 de l’un et l’autre 
corps, et nous l’employons directement pour dissoudre le novar- 
sénobenzol à la place de Peau distillée à la dose de 3 à ro centi- 
mètres cubes pour une injection. Pour éviter toute précipitation 
de soufre pendant la stérilisation, il est préférable de stériliser 
séparément les solutions des deux produits et de les mélanger à 
froid). 
- Sans action nette sur les réactions immédiates, cette formule 
nous a paru des plus utiles sur les accidents à manifestation 
retardée, soit qu'ils fussent supprimés complètement, soit qu’ils 
fussent considérablement atténués. 
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Nous l’avons essayée chez 9 malades, 2 seulement n’ont pas pu 
supporter les injections pour des doses de ro et 15 centimètres 
cubes de novarsénobenzol dissous dans 3 centimètres cubes de la 
solution glucose-hyposulfite. Les 7 autres malades ont pu conti- 
nuer leur traitement. Voici quelques notes à ce sujet : 


Par... Lupus érythémateux rétro-auriculaire. Novar pur 0,15 donne 
fièvre et ædème généralisé 48 heures. Avec la solution G. H. des doses 
croissantes de o, 05 à 0,30 sont parfaitement tolérées. Régression de 
moitié après 9 injections (total 1,45). 

Bo... Lupus érythémateux du nez. Ne supporte pas 0,15 de novar 
pur, avec ou sans adrénaline. En solution G. H. arrive à supporter 
0,60 avec un léger malaise. Amélioration des 2/3 après 11 injections 
(total 3,80). 

Bru... Lupus érythémateux du dos du nez. Réactions irrégulières, 
tantôt nulles, tantôt modérées, mais plus fortes avec le novar pur 
qu'avec la solution G. H. 

Mol... Lupus érythémateux disséminé de la face. Fièvre, garde le 
lit 48 heures après 0,15 de novar pur. N'a qu’un malaise léger incon- 
stant avec 0,45 en solution G. H. 

Sch... Lupus érythémateux du nez et des doigts. Six heures de fièvre 
z après 0,15 ou 0,25 de novar pur. Avec la solution G. H. on peutattein- 
dre 0,45 avec fatigue légère seulement. 


Conditions de l'intolérance. — Nous n'avons constaté aucune 
relation apparente entre ces intolérances et l’aspect du lupus 
érythémateux, ni son évolution spontanée ou sous l’influence 
du traitement; celui-ci a pu être efficace aussi bien chez des 
sujets parfaitement tolérants que chez d’autres, et réciproque- 
ment. 

Les accidents avons-nous dit se rapprochent plutôt des phéno- 
mènes de choc que de latteinte toxique de tel ou tel organe. II 
ne semble pas qu’il s'agisse accidents d’anaphylaxie ou de 
sensibilisation, car ils sont fréquents dès la première injection. 
Pour les intolérances apparues au cours du traitement, on ne 
saurait être aussi affirmatif, bien que les intervalles de 4°à 
8 jours entre les injections soient beaucoup plus courts que le 
temps normalement nécessaire à l'établissement de lanaphyla- 
xie. 

Nous avons cependant cherché à dépister la sensibilité des 
malades au novarsénobenzol par la méthode des cuti-réactions 
qui a été mise en honneur par les Américains dans l'étude de 
l'asthme des foins. Jamais nous n’avons rencontré de grosse 
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réaction urticarienne, et les réactions légères sont elles-mêmes 
exceptionnelles. Une de: nos malades à cuti-réaction positive 
avec le novar a cependant pu supporter un traitement prolongé 
à la dose de 0,30 par injection, et n’a présenté que des malaises 
légers et peu fréquents. Il n’y a donc dans l'intolérance au novar- 
sénobenzol rien de comparable à ce qu’on voit dans les anaphy- 
laxies par les protéines. 

Nous n’avons pas retrouvé chez les intolérants les petits signes 
de l’hémogénie, parfois révélateurs d’une légère altération hépa- 
tique : une seule de nos malades a présenté des symptômes de 
cette série (purpura discret) à la suite d’une injection. Aucun de 
nos malades ne présentait d'autre symptôme de la série hépa- 
tique. Aucun n’a eu d’albuminurie à aucun moment. On n'est 
donc pas en droit d’incriminer une fragilité particulière de cer- 
tains viscères. 

Faut-il expliquer l'intolérance par un état de déséquilibre ner- 
veux spécial ? Nous avons recherché chez quelques malades le 
réflexe oculo-cardiaque : nous avons constaté chez les intolé- 
rants et les autres un même ralentissement de 5 à 10 plusations, 
que, suivant les écoles, on interprétera comme n’ayant aucune 
signification, ou comme révélateur d’une légère hypervagotonie, 
physiologique chez la plupart des sujets normaux. 

Etant donné le petit nombre de cas dont nous disposions, 
nous n’avons pu rechercher si les intolérants présentent la même 
susceptibilité pour le novar introduit par la voie sous-cutanée ou 
la voie buccale, ou pour les autres arsenicaux, sulfarsenol, tré- 
parsol, etc. Plusieurs de ceux chez lesquels nous avions sus- 
pendu le traitement arsenical se sont bien trouvés du lugol par 
la bouche. 

En résumé c’est surtout à un état humoral spécial à ces mala- 
des que nous attribuons cette intolérance particulière aux injec- 
tions intraveineuses de novarsénobenzol. Nous ajouterons que 
souvent nous avons fait les mêmes constatations chez des malades 
atteints d’autres variétés de tuberculides. 


HI. — RECHERCHES SÉROLOGIQUES 


La sérologie des malades atteints de lupus érythémateux a tout 
particulièrement attiré notre attention, tant au point de vue des 
relations possibles de la maladie avec la syphilis que de la notion 
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d’une labilité spéciale de leur sérum, que signalaient nos pre- 
mières observations en 1913. 

Sur 22 malades pour lesquels examen de sang a été fait nous 
notons : 

2 réactions de Bordet-Wassermann très fortement positives ; 
— moyennement positives ; 
=š faiblement positives ; 

— complètement négatives. 

Pour deux des malades à réaction positive, on peut relever 

dans les antécédents des possibilités de syphilis : chez l’une un 

mari aliéné; chez lautre deux enfants morts en bas âge, dont 
un de méningite. 

Pour les autres malades nous n’avons rien noté de comparable, 

ni aucun stigmate organique de syphilis acquise ou héréditaire. 

Chez 12 malades la réaction a été faite deux ou plusieurs fois. 

Dans la moitié des cas elle a varié : 

3 fois le Wassermann est franchement réactivé au cours du 
traitement : en voici le détail : 
ı cas passe de partiellement positif à positif (Wassermann); 
I cas = (Hecht). 
1 cas passe de négatif à positif faible (Wassermann, Hecht, Desm). 
2 foisle Wassermann devient négatif : 

ı cas de positif devient négatif, en 15 jours (Hecht); 

1 cas de faiblement positif devient négatif (Hecht, Wassermann). 
Enfin : 

1 cas donne une réaction positive entre deux négatives (Hecht). 


Y 


U_ 


LR 
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De l'étude de ces faits nous tirerons les conclusions suivantes : 

1° En présence d’un malade atteint de lupus érythémateux il 
est indiqué de commencer son traitement par des injections 
intraveineuses de novarsénobenzol. 

Les résultats globaux nous montrent que chez un tiers de nos 
malades nous avons obtenu une disparition complète ou presque 
complète des lésions ; chez un second tiers un amélioration très 
notable ; pour le troisième tiers le traitement a été abandonné 
soit en raison de phénomènes d’intolérance, soit en raison de 
l’insuffisance thérapeutique, soit parce que les malades ont été 
perdus de vue. 

Il est parfois nécessaire de prolonger assez longtemps le trai- 
tement avant de se prononcer sur ses effets. 
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Chez tous nos malades il s’agissait de lupus érythémateux 
fixe; dans un cas cependant la malade présentait aux mains des 
lésions symétriques à forme d’érythème centrifuge, associées à 
des lésions de lupus érythémateux fixe des pommettes et des 
oreilles ; les premières disparurent très rapidement et ne sont 
pas revenues depuis un an. Le traitement peut donc être appli- 
qué aussi bien aux formes fixes qu'aux formes migrantes. 

2° Les malades atteints de lupus érythémateux supportent mal 
en général les injections intraveineuses de novarsénobenzol. Les 
réactions peuvent être immédiates ou tardives et sont difficile- 
ment évitées. Ces réactions nécessitent une grande prudence 
dans la progression des doses et leur répétition. Elles nous 
paraissent en rapport avec un état humoral spécial à cette caté- 
gorie de malades. | 

3° L'étude sérologique nous montre que sur 22 malades 8 fois 
la réaction de Bordet-Wassermann (y compris un cas de réacti- 
vation) oscille de fortement à faiblement positive. 
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SEPT CAS DE LYMPHOGRANULOMATOSE 
INGUINALE SUBAIGUE 


(MALADIE DE NICOLAS ET FAVRE) 


Par P. GIACARDY, de Tarbes. 


La lymphogranulomatose inguinale subaiguë décrite en 1913 
par MM. Nicolas et Favre mérite bien, à tous égards, l’attention 
dont elle a été l’objet au cours de ces dernières années. Elle est 
d’une assez grande fréquence et, si elle ne menace pas l’existence 
des malades, elle ne constitue pas moins une affection des plus 
pénibles par la lenteur de son évolution, la gêne locale et même 
l'atteinte générale qu’elle peut provoquer, la longue durée des 
pansements et des soins locaux qu’elle nécessite, la résistance 
qu’elle manifeste aux agents thérapeutiques. 

Nous avons eu l’occasion au cours de ces trois dernières années 
de suivre une quinzaine de cas de lymphogranulomatose et nous 
` en rapportons ici sept observations qui nous ont paru les plus 
intéressantes au point de vue clinique. 

La lymphogranulomatose présente à la périodé d'état une sym- 
ptomatologie et une évolution telles que le diagnostic en est en 
général aisé à défaut d’une vérification bactérioscopique impossi- 
ble. Mais il n’en est malheureusement pas de même à la période 
initiale où le diagnostic reste souvent particulièrement hésitant 
en raison de la diversité des formes de début. Il nous a paru que 
celles-ci pouvaient être pratiquement ramenées à trois types 
principaux : 


1° DÉBUT À FORME STRUMEUSE 


Parfois précédée ou accompagnée d’une ulcération génitale 
discrète, souvent inaperçue du malade s’installe une adénopa- 


thie inguinale unie ou bilatérale, absolument indolente. Les gan- 
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glions sont durs, mobiles, nettement séparés les uns des autres, 
sans tendance au ramollissement. Il n’y a pas de réaction géné- 
rale appréciable. Cet état peut se maintenir une quinzaine de 
jours, et il est exceptionnel que les malades de ce type s'adressent 
au médecin. Nous en avons noté deux cas chez de jeunes mili- 
taires. Cependant, dans la suite s’installe de la périadénite, le 
gâteau ganglionnaire se constitue, se ramollit en certains points. 
Des fistules s’ouvrent, libérant du pus serogommeux en minime 
quantité. Le diagnostic n’est plus douteux et il suffit d'éliminer 
l'hypothèse de bacillose d’ailleurs exceptionnelle à laine pour 
en avoir la quasi-certitude. 


2° DÉBUT A FORME GHANCRELLEUSE 

Un malade se présente avec un ganglion inguinal unique, à 
typenettement inflammatoire, immobile très douloureux, fluctuant, 
recouvert d’une peau rouge violacé, tendue, œdémateuse. En 
même temps on constate sur la verge une ou plusieurs ulcéra- 
tions génitales qui peuvent revêtir un aspect cliniquement chan- 
crelleux. A la vérité on ne trouve pas dans ces dernières de 
bacilles de Ducrey, mais le fait n’est pas exceptionnel dans les 
chancres mous les plus légitimes. Au surplus le tableau clinique 
du bubon chancrelleux paraît si net, que la recherche du bacille 
de Ducrey et épreuve de Pauto-inoculation semblent superflues. 
Par ailleurs, à cette phase, l’ulcération génitale est souvent épi- 
dermisée. On ponctionne alors le bubon suivant la méthode de 
Fontan, et, contre toute attente le pus ne s’écoule qu’en quantité 
modérée, la tumeur s’affaisse mal. Dans les jours qui suivent se 
réalise progressivement le tableau clinique complet de la lympho- 
granulomatose à la période d’état : gâteau ganglionnaire inguino- 
iliaque, fistules multiples, évolution traînante. Cette forme qui 
paraît être fréquente est on le voit, des plus trompeuses. 


3° FORME A PRÉDOMINANCE DES PHÉNOMÈNES GÉNÉRAUX 


Dans les formes précédentes lattention du médecin se fixe 
uniquement ou surtout sur la région génitale. Parfois au con- 
traire, les phénomènes locaux sont nettement éclipsés par lim- 
portance des réactions générales. Il ne faut voir là d’ailleurs 
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que lexagération de symptômes fréquents mais non constants 
au début de la lymphogranulomatose, MM. Nicolas et Favre, dès 
leurs premières descriptions, M. Ravaut, Boulin et Rabeau par 
la suite ont décrit ces formes à type clinique d’infection aiguë. 
Nous rapportons ci-après l’observation et la courbe thermique de 
deux de nos malades (observations I et V) où les phénomènes 
généraux du début revêtirent pareille intensité. Chez notre 
malade S... (observation I) l'aspect de la courbe thermique, Pal- 
tération de l’état général, la prostration, les sueurs profuses, la 
céphalée, les troubles digestifs, la réaction spénique réalisaient le 
tableau d’une infection générale sévère. Comme il arrivait d’Aga- 
dir nous pensâmes à la peste, puis à la fièvre typhoïde, mais les 
examens bactérioscopiques et culturaux demeurèrent négatifs. 
Chez le malade H.... (observation V) en même temps que Pétat 
général s’altérait, la température prenait le type à grandes 
oscillations des suppurations. L’incision restait blanche et mame- 
nait aucune sédation des phénomènes généraux. 

Le diagnostic précoce de Iymphogranulamatose inguinale est 
donc souvent des plus délicats et, parfois, seule l’évolution permet 
de l’affirmer tardivement. 


MM. Ravaut, Boulin et Rabeau ont signalé dans lPévolution 
du Iymphogranulome existence de rechutes, de poussées évolu- 
tives, se produisant sous forme de paroxysmes brusques surve- 
nant en pleine convalescence. Nous avons observé chez notre 
malade S... en 1923 (observation I) semblable incident (voir 
courbe de température n° 1) qui dura une semaine et que nous 
avions attribué à une intoxication iodée avec réactivation locale 
des lésions ganglionnaires. Cette hypothèse ne nous satisfaisait 
que médiocrement, car, malgré emploi ultérieur que nous fimes 
de Piode, nous ne vimes jamais se renouveler cet incident que 
Pexplication de M. Ravaut justifie au contraire pleinement. 

En ce qui concerne son étiologie, la lymphogranulomatose est 
à wen pas douter d’origine vénérienne ainsi que Pont établi 
MM. Nicolas et Favre dès le début de leurs travaux. C’est ainsi 
que sur les sept malades qui font l’objet de nos observations, six 
fois nous avons retrouvé la porte d’entrée sous forme d’une 
ulcération génitale. Mais ce sont surtout les observations de con- 
tamination conjugale qui sont intéressantes à cet égard. Leur 
nombre n’est pas encore tel qu’elles ne vaillent la peine d’être 
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communiquées. Nous en rapportons deux cas (observations II 
etIV), et, dans ces deux cas, à la forme sérieuse, tenace, typique 
du mari s’oppose la forme plus discrète, ou même fruste de la 
femme. Ces différences suivant le sexe ont été bien établies par 
MM. Nicolas et Favre et expliquent la rareté apparente des cas 
de lymphogranulomatose chez la femme. 

En ce qui concerne l'anatomie pathologique de cette affection, 
nous avons pu examiner macroscopiquement un certain nombre 
de pièces opératoires. Elles présentaient toutes, le même aspect, 
actuellement bien connu et vraiment très caractéristique par 
l'importance et la densité de la réaction fibreuse et la présence 
des micro-abcès. 

A considérer de telles pièces on conçoit aisément qu'en Pab- 
sence d’un traitement « spécifique » la thérapeutique médicale 
soit difficile et, en tous cas, lentement agissante. Nous avons, 
pour notre part, essayé successivement chez nos malades ; Piode 
par ingestion, et l’'émétine suivant la méthode de M. Ravaut, les 
injections de la solution iodée de Lugol dans les trajets fistu- 
leux, le novarsénobenzol intraveineux, l’iodure de potassium 
en ingestion, l’acide arsénieux en ingestion. L'action thérapeuti- 
que de ces divers agents a été peu ou bien lentement efficace 
entre nos mains quoique nos traitements aient été longtemps 
soutenus. Certes à la longue, la masse ganglionnaire s’affaisse, 
les trajets fistuleux tendent à s’assécher, mais il faut compter 
par semaines ou par mois. Or il s’agit en l’occurrence d’une affec- 
tion qui tend naturellement à la guérison dans un délai variant 
de quelques semaines à huit ou dix mois dans les cas extrèmes 
et la nuance qui sépare le succès thérapeutique de la guérison 
spontanée nous a semblé dans ces conditions bien difficile à per- 
cevoir. 

Aussi, désireux d’une action plus rapide, avons-nous été con- 
duits ainsi que MM. Nicolas et Favre le préconisent, à faire 
pratiquer chez certains de nos malades l’exérèse chirurgicale, opé- 
ration parfois délicate en raison des adhérences possibles avec 
la saphène et le cordon. Mais par trois fois la cicatrisation a été 
lente, en raison de la nécessité de panser longtemps à plat. En 
particulier notre malade S... ne put quitter lhôpital que deux 
mois après l'intervention. Chez un autre de nos malades (obser- 
vation non publiée) s’installa à la suite de lintervention un 
œdème chronique intermittent du membre inférieur qui rendait 
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quasi impossible le port des bandes molletières, et lui interdit 
les longues marches pendant plus d’un an. 

Nous savons cependant que le traitement chirurgical a de 
chauds partisans et nous avons lu, en particulier, avec beaucoup 
d'intérêt les résultats séduisants que publie M. le docteur Lop 
dans la Gasette des Hôpitaux (août 1925, p. 1043). 

Mais nous n’avons pour but dans ce travail que de signaler 
nos propres constatations cliniques et, le cas échéant nos décep- 
tions de praticien. 

Il ne peut être question, nous semble-t-il d'établir de règles 
fixes établissant l'indication opératoire. Mais on doit tenir compte 
de la tendance à la guérison spontanée de l'affection et de sa 
bénignité constante. L'intervention chirurgicale ne présente que 
l'avantage. d’une guérison un peu plus rapide. Nous employons 
à dessein le restrictif un peu parce qu’un lymphogranulome 
n'arrive guère au chirurgien avant le trentième jour de son 
évolution et parce que les suites opératoires nécessitent environ 
un mois d’hospitalisation. Or la durée moyenne d'un lympho- 
granulome n’excède guère quatre mois, la dernière partie de 
son évolution étant compatible avec un traitement ambulatoire. 

Aussi pour notre part, en égard aux séquelles postopératoires 
signalées par MM. Ravaut, Boulin et Rabeau (1) et dont nous 
avons ci-dessus parlé, réservons-nous lintervention aux cas 
majeurs. Nous nommons ainsi ceux dans lesquels l'importance 
des lésions locales, et des réactions générales laissent présumer 
une évolution lente et nécessitent l’alitement prolongé avec tou- 
tes ses conséquences sur l’état physique, moral et les ressources 
matérielles du patient. 

Pour les cas moyens qui constituent la grosse majorité, le 
traitement médical ambulatoire est possible après une ou deux 
semaines de repos au lit. Le malade peut bientôt vaquer à cer- 
taines occupations quoiqu'il éprouve de la pesanteur dans le 
membre inférieur et la gène d’un pansement encombrant. Le 
traitement médical local et général, les encouragements au 
malade parfois lassé, aident au génie favorable de la Iymphogra- 
nulomatose sans qu’il soit utile de faire subir au malade le moin- 
dre risque opératoire. Il nous a paru enfin que les cicatrices 


(1) Ravaur, Bouux et Rageau. Etude sur la poradeno-lymphite. Annales 
de Dermatologie et Syphiligraphie, août-septembre 1924. 
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consécutives à l’évolution spontanée de l’affection étaient plus 
discrètes et surtout beaucoup moins gênantes pour le malade 
que les cicatrices opératoires. 


OBSERVATION l 
(Durée 5 mois). 


S..., soldat martiniquais, 22 ans, entre à l'hôpital le 9 septembre 
1923 pour adénopathie inguinale bilatérale. 

Le dernier rapport sexuel date du 1°* août 1923 à Agadir. Le 18 août 
apparaît une ulcération du sillon. Vers le 25 août les ganglions ingui- 
naux commencent à se tuméfier en même temps que l’état général 
s’altère, Néanmoins S... s'embarque pour la France où il arrive dans 
les premiers jours de septembre. 

Le 9 septembre nous constatons au niveau du sillon balano-prépu- 
tial une ulcération lenticulaire, molle, indolente, à bords irréguliers, 
non décollés, à fond plat, propre, sans tréponèmes ni bacilles de 
Ducrey. Dans la région inguino-crurale droite, il y a une masse poly- 
ganglionnaire ovoïde, du Te d’un œuf de poule, dure, bosselée, 
ee fixe sur ie plans profonds, adhérant à la peau un peu 
chaude. Elle intéresse surtout les ganglions inguinaäux supérieurs et 
remonte dans la fosse iliaque droite. On y note deux points ramollis 
très limités. Dans la région inguinale gauche on trouve une masse 
analogue, mais réduite au volume d’une noix. Les autres groupes 
ganglionnaires sont indemnes. En même temps il y a une impor- 
tante réaction générale. Le faciès est altéré, a ce teint grisâtre qui est 
la pâleur des noirs; la température est à 39° (voir courbe ci-jointe) 
avec sueurs abondantes, abattement, céphalées, douleurs musculaires 
et articulaires, état saburral accusé. Matité splénique augmentée. 

La réaction de Hecht est négative (12 septembre). 

Le 13 septembre l’état ne | a décliné. La température élevée, la 
prostration, la sécheresse de la langue indiquent un état infectieux 
sévère. Nous pratiquons une hémoculture sur bouillon et sur bile dans 
l'hypothèse d’une fièvre typhoïde. Nous recherchons également, mais 
en vain, la présence du bacille de Hansen dans le suc ganglionnaire. 
La masse ganglionnaire a un peu augmenté et une ouverture spon- 
tanée livre passage à un liquide séro-purulent mal lié. 

Nous limitons la thérapeutique au régime lacté, boissons abon- 
dantes, diurétiques. 

Le 16 septembre l’état général s’est amélioré malgré la persistance 
de la température. La masse ganglionnaire droite qui paraissait être 
devenue fluctuante est discrètement incisée. 1l sort à peine quelques 
grumeaux. L’ulcération génitale s’est spontanément cicatrisée. 

Le diagnostic de lymphogranulomatose inguinale est alors posé et 

-nous instituons un traitement par éniétines Du 19 au 27 septembre 
le malade reçoit 48 centigrammes d’émétine sous-cutanée. La tempé-. 
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rature descend progressivement. L'état général se remonte mais les 
masses ganglionnaires restent dans le même état. 

Le 27 septembre nous instituons uu traitement iodé par ingestion à 
doses progressivement croissantes de solution iodo-iodurée à 1 0/0. 
La dose quotidienne est fractionnée en 3 prises. Nous arrivons ainsi à 
36 centimètres cubes par jour le 11 octobre. La sécrétion des fistules 
a tendance à diminuer, mais la masse ganglionnaire ne rétrocède 
guère. y 

Le 11 octobre, brusquement le malade fait une poussée thermique 
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WASSERMANN NEGATIF. 


élevée avec intolérance gastrique, diarrhée, abattement profond. 
Localement les lésions sont en quelque sorte réactivées. Elles ont 
augmenté de volume, plusieurs points ramollis ont apparu. Cette crise 
aiguë s’atténue en 8 jours, l’iode est supprimée. 

Le 31 octobre la réaction de Hecht est positive et malgré l'absence 
de tout antécédent spécifique net et de tout signe clinique actuel de 
syphilis le malade reçoit une série de novarsénobenzol de 3 gr. 15 qui 
n'influence nullement les lésions locales. 

Le 4 décembre 1923 M. le professeur Picqué pratique un évidement 
ganglionnaire bilatéral qui nécessite la section de la saphène gauche 
et la dissection minutieuse du cordon gauche. Les suites opératoires 
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sont normales. Vers la fin de janvier 1924 la cicatrisation est complète, 
le malade marche aisément. Il py a pas de troubles circulatoires en 
particulier, pas d’œdèmes des membres inférieurs. 


OgservarTION II 


T..., adjudant, revient du Cameroun, entre à l'hôpital le 25 août 
1924. 

Le 25 juillet, le malade a constaté une ulcération du prépuce, le 
3 août, apparition d’une tumeur douloureuse dans l’aine droite. Le 
15 août, apparition d’un ganglion dans l’aine gauche, en même temps 
que l’état général s’altère et que le malade éprouve de la fébrilité. 

A l’examen, le 26 août, on note sur le prépuce une petite ulcération 
lenticulaire à bords en talus, à fond propre, souple, à peine sensible, 
sans bacilles de Ducrey ni tréponèmes. Dans la région inguino-crurale 
droite existe une masse ovoïde ; de la dimension d’un œuf de poule, 
douloureuse, donnant la sensation de fluctuation, non bosselée. La 
peau est rouge et chaude. L'état général est altéré. Etat nauséeux, 
céphalée, lassitude, fièvre (voir courbe feuille température). Rate 
grosse et sensible (mais il faut noter que le sujet est un paludéen chro- 
nique). j 

En raison de l'importance des phénomènes inflammatoires on fait 
une incision étroite d’où il s'écoule du pus assez bien lié mais en très 
faible quantité sans que la tumeur s’affaisse. Dans les jours qui sui- 
vent il ne se produit aucune chancrellisation de l’orifice. 

Le malade ne reçoit comme traitement que des injections de solu- 
tion iodo-iodurée au 1 0/0 car à diverses reprises il réagit au traite- 
ment iodé par ingestion par des signes de petit basedowisme. Tachy- 
cardie, état de nervosisme, tremblement, insomnie. 

L'état général s'améliore lentement mais le malade conserve jusqu’à 
mi-septembre une sensation de lassitude prononcée et de fébrilité. 
Localement la masse ganglionnaire ne rétrocède qu’avec lenteur et ce 
n’est qu’à la fin du mois de décembre que la fistule est tarée. Il sub- 
siste encore à cette époque quelques noyaux fibreux profonds. 


OgservarioN II 
(Malades observés avec le docteur Joulia). 


17 mars 1923 M. R..., 45 ans, a remarqué depuis 15 jours une 
ulcération du prépuce qu’il attribue à un traumatisme lors d’un rap- 
port conjugal (prépuce serré) et qui s’est accompagnée dans les jours 
qui ont suivi d’une « glande » à droite en même temps qu’il ressen- 
tait une atteinte de l’état général, fièvre, sueurs abondantes. 

A l’examen on note un prépuce long et serré à fissuration facile sur 
lequel existe une ulcération arrondie de la dimension d’une pièce de 
o fr. 50, iofiltrée, indolente, à bords minimes et en talus, à fond jau- 
nâtre, inégal et insensible. Il existe dans l'aine droite une adénite 
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volumineuse, unique, dure, immobile, un peu sensible, du volume 
d’un œuf de poule, sans rougeur ni œdème de la peau. Etat général 
actuellement satisfaisant. Aucune autre localisation ganglionnaire. 
Réaction Wassermann négatif. L'examen microscopique de la sérosité 
du chancre pratiqué le 17 et 23 mars ne révèle ni tréponèmes ni 
bacilles de Ducrey. 

27 mars. La masse ganglionnaire inguinale étant devenue fluc- 
tuante, on pratique une ponction et on évacue une quantité notable de 
pus assez liquide. Couleur chocolat clair. Injection de vaseline iodo- 
formée au 1/10. 

21 avril. La poche s’est affaissée mais il s'écoule par la fistule une 
sérosité claire. Par contre une volumineuse adénopathie de la fosse 
iliaque droite est apparue. L'ulcération du prépuce s’est spontané- 
ment cicatrisée. On institue un traitement par des pilules d'acide 
arsénieux à raison de 3 par jour, en périodes de 15 jours avec repos 
de 8 jours. On fait également un traitement iodé en débutant à 
5o gouttes d'iode pour arriver à 100 gouttes progressivement. 

12 juin. L’orifice de ponction est cicatrisé et forme cul de poule. 
Mais une nouvelle fistule s’est constituée, à son voisinage immédiat, 
au milieu d’une zone de peau violacée. Le stylet y pénètre sur 2 cen- 
timètres. L'adénopathie de la fosse iliaque n’est pas modifiée ; elle a 
la dimension d’une mandarine et est devenue un peu sensible à la 
palpation. On continue le traitement par les pilules asiatiques. 

23 juillet. Aucune modification. On institue le traitement iodé pen- 
dant 15 jours en débutant à 50 gouttes. 

21 août. La tuméfaction iliaque s’est spontanément ouverte. Il per- 
siste un trajet fistuleux profond de 4 centimètres au milieu d’une 
masse volumineuse, bosselée, indolente, de consistance fibreuse 
empâtant la fosse iliaque jusqu’à mi-hauteur de l’ombilic. Traitement 
par une solution iodo-iodurée au 1/106 en ingestions (15 centimètres 
cubes par jour pendant un mois). 

20 octobre. Guérison. Il persiste cependant une tuméfaction dure et 
insensible du volume d'une noisette. Les fistules sont taries. 

Mme R... (examinée le 16 avril 1923). Présente depuis une dizaine 
de jours une adénite inguinale droite uniganglionnaire du volume 
d’une grosse noisette, dure, peu douloureuse à la pression mais adhé- 
rente et immobile. A la fourchette, il y a une petite cicatrice fraîche- 
ment épidermisée, arrondie, souple et indolente. Pas d’adénopathie 
généralisée. Pas de phénomènes généraux. 

La malade a pris des pilules asiatiques'à raison de 2 par jour. Pro- 
gressivement l’adénite a diminué de volume ‘et a disparu au bout de 
2 mois et demi sans suppuration. 


OBseRvaTION IV 
(Due à l’obligeance du docteur Joulia). 


M. V..., examiné le 2 novembre 1923 présente depuis une vingtaine 
de jours une érosion du frein revêtant le type d’un accident primitif 
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avec volumineuse adénopathie inguinale bilatérale, dure et indolente. 
Il ressent en même temps des douleurs rhumatoïdes, de la céphalée 
vespérale et une asthénie persistante. L'examen des téguments, ainsi 
que des autres groupes ganglionnaires est négatif. Il n’y a pas de tré- 
ponèmes dans la sérosité du chancre. 

Mme V..., examinée le 10 novembre 1923 présente depuis 3 semai- 
nes une masse ganglionnaire volumineuse, fixe, dure et douloureuse 
dans l’aine droite. L'examen de la vulve, du vagin et de l’anus est 
négatif. Les autres groupes ganglionnaires sont intacts. Sa rate n’est 
pas percutable Elle éprouve une sensation de fébrilité vespérale 
3705 — 378. La réaction Wassermann est négative. 

Le 29 septembre 1923. La femme. — La polyadénopathie ingui- 
nale droite bosselée est devenue rouge et fluctuante en 2 points. La 
température est redescendue à la normale. L'état général est bon quoi- 
que la malade accuse un peu d’asthénie. 

Le mari. — Dans les deux aines s’est développée une masse gan- 
gliunnaire ovoïde, à bords diffus, dure et bosselée, mais mobile, d’un 
volume d’un œuf de poule, recouverte d'une peau normale. L'érosion 
du frein est cicatrisée. La matite splénique est augmentée. je appétit 
est diminué. La température vespérale est de 380. 

Ces deux malades ont été traités par ingestion de solution de Lugol 
et ont reçu également une série de novarsénobenzol intraveineux de 
3 grammes. 

Chez tous deux l'évolution de la lymphogranulomatose a été typique 
avec fistules, blocs fibreux, etc. La durée a été de 2 mois chez la femme 
et 6 mois chez le mari. Ajoutons que chez tous deux la réaction Was- 
sermann s’est maintenue constamment négative. 


` 


OsseRvaTion V 
(Due à l'obligeance de M. le professeur Dubreuilh). 


H... matelot, 30 ans, entré à l'hôpital le 23 février 1925 pour une 
volumineuse tumeur de laine droite, progressivement développée 
depuis 10 jours. Le dernier rapport sexuel du malade remonte au 
7 février. 

23 février 1925. A l'examen local on note dans le sillon balano- pré- 
putial une série d’érosions superficielles, d’une dimension variant 
entre le grain de mil et la lentille, allongées, à fond rouge et uni, 
sans bords nets, souples, indolentes. La région inguinale droite est 
occupée par une masse ganglionnaire, polylobée, ovoïde, de la dimen- 
sion d’un œuf de pigeon, dure, indolente, mobile, recouverte d’une 
peau normale. Cette masse présente à son pôle supéro-externe une 
corne qui. la prolonge et qui correspond manifestement à un ganglion 
iliaque. L'aine gauche est libre. 

L'état général est altéré, la température est à 4o° (courbe ci-jointe), 
le malade a des vomissements, des épistaxis, une céphalée violente, 
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une lassitude très prononcée. L'examen objectif de tous ses organes 
est cependant négatif. 

Dans les jours qui suivent la tumeur inguinale augmente progres- 
sivement cependant que la peau qui la recouvre s’œdématie, rougit et 
devient adhérente. 

Le 7 mars, la masse paraît fluctuante et une incision est pratiquée, 
qui libère une minime quantité de pus sans que la tumeur s’affaisse. 
L'état général est encore mauvais et durant tout le mois de mars le 
malade a des troubles digestifs, de la fièvre, suc abondamment, mai- 
grit beaucoup, et doit garder le lit de façon continue. 

Depuis le*26 février le malade prend de la teinture d'iode à doses 
croissantes. En commençant par 50 gouttes nous arrivons le 5 mars à 
120 gouttes. Cette même dose est maintenue jusqu’au 11 mars. 

Du 11 mars au 25 mars le malade reçoit 58 centigrammes d’émétine 
sous-cutanée. i 

Le 26 mars le Bordet-Wassermann est négatif ainsi que la cuti- 
réaction de Reenstierna (2 avril). 

L'examen du sang cst également pratiqué le 24 mars : 


Hemoglobine oa a AD EE 9 0/0 
GlobulesHOnse EE 4.526.000 
Globulesiblancsr ak r 4.025 
Formule léucocytaire : 
PONS E AL LE EAN TEE E 
EVNDhO EEE a 20 » 
MODO RSS ENCRES ee DD) 
MASSE To 
Formes de transition . . . D D 
Eosimophiles SEE TED, 
Evolution. — Dans le courant du mois d'avril l’état général s’amé- 


_ liore lentement, mais localement il n’y a aucune modification. Seules, 
les érosions ont spontanément disparu. 

Deux irradiations de rayons X sont pratiquées localement le 7 mai 
et le 28 mai. 

Ce n’est qu’au début du mois de juin que la tumeur s’assouplit et 
se résorbe. Le malade dont l’état général est complètement remonté 
peut alors se lever et travaiłler un peu. Dès lors lamélioration se 
poursuit avec rapidité et lorsque le malade quitte hôpital le 15 juillet, 
il ne conserve plus que quelques nodosités indolentes du volume d’une 
noisette. 


SYPHILIS ET ASTHÉNIE CHRONIQUE 


Par R. BENON 
Médecin du Quartier des Maladies mentales de l’Hospice général de Nantes. 


Lorsqu'un syphilitique chronique présente comme manifesta- 
tions morbides uniquement, ou presque, de l’asthénie nerveuse 
générale, durable, chronique, il est maintes fois bien difficile de 
porter un diagnostic définitif et de fixer avec sûreté la conduite 
à tenir au point de vue thérapeutique. Trois malades, que nous 
avons suivis spécialement et pendant un temps assez long, nous 
serviront à illustrer les considérations que suggèrent ces cas 
complexes. 


En face d’un syphilitique chronique, âgé de trente-cinq à cin- 
quante ans, atteint de syndrome asthénique nettement caracté- 
risé, il faut rechercher de suite la paralysie générale et la syphi- 
lis cérébrale. Dans tous les faits incontestés de paralysie générale, 
il existe un affaiblissement spécial des facultés mentales, dit affai- 
blissement intellectuel global, avec des signes oculaires (inégalité 
des pupilles, signe d’Argyll-Robertson), du tremblement de la 
langue et des doigts, des troubles de Particulation verbale, des 
modifications des réflexes patellaires. Dans un certain nombre 
de cas de syphilis cérébrale, on relève des troubles moteurs pré- 
cis (paralysies ou parésies), avec des signes d’affaiblissement 
psychique dit partiel ou lacunaire. 

Les biologistes, jusqu’à ce jour, ne sont pas parvenus à pré- 
ciser les caractères propres du liquide céphalo-rachidien dans la 
démence paralytique et dans la syphilis cérébrale ; ils ne peuvent 
qu’affirmer l’état de syphilis chronique de l'axe cérébro-spinal, 
sans dire qu'il y a ou qu'il n’y a pas maladie de Bayle. Il est 
probable qu’ils seront en mesure, très prochainement, de porter 
le diagnostic de lune ou de l’autre maladie : le fait aura une 
importance considérable au point de vue de la fixation exacte du 
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pronostic de l'affection observée, puisque la syphilis chronique 
qui donne naissance à la méningo-encéphalite paralytique est 
constamment fatale en trois, cinq ou six ans au plus. 

Existe-t-il une ,syphilis nerveuse chronique, simple, avec signe 
d’Argyll-Robertson et réactions humorales positives, qui ne soit 
ni de la paralysie générale, ni de la syphilis cérébrale due à des 
lésions encéphaliques constatables, et qui puisse s'accompagner 
de syndrome asthénique ? L’asthénie, engendrée par la syphilis, 
serait curable par un traitement antisyphilitique. 

Mais la question se complique parce que, chez un syphilitique 
chronique, des facteurs d’asthénie autres que la syphilis peuvent 
jouer un rôle efficace en dehors d’elle, ou, si Pon veut, grâce à 
elle, la syphilis étant alors cause prédisposante. Il importe, dans 
ces cas, de faire minutieusement, au besoin à plusieurs reprises, 
même avec de tierces personnes, l'historique de l’asthénie obser- 
vée. Il faut analyser les conditions dans lesquelles elle est appa- 
rue, comment elle s’est installée, développée, rapidement ou pro- 
gressivement. Un syndrome asthénique, chez un syphilitique 
chronique, peut avoir pour causes : un choc émotionnel, un état 
passionnel, le surmenage, une infection autre que la syphilis, un 
traumatisme, une thérapeutique antispécifique excessive, etc. 

On peut dire, semble-t-il, que l’asthénie nerveuse générale, 
apparaissant chez un syphilitique chronique qui ne suit aucun 
traitement spécial depuis plusieurs années, doit se dissiper à 
l’aide d'un traitement antisyphilitique rationnel, si elle est de 
nature spécifique. Dans les cas où elle persiste, il importe de 
rechercher une autre cause de l’asthénie. 

Une erreur clinique, assez commune, qu’il ne faut pas com- 
mettre, c’est de prendre lasthénie, surtout quand elle est très 
accusée intellectuellement et musculairement, pour de la démence, 
c’est-à-dire pour de l’affaiblissement véritable des facultés psy- 
chiques. La confusion est facile dans le cas où le patient est 
plongé dans une sorte de stupeur, répond peu ou mal aux ques- 
tions, paraît indifférent aux choses qui se passent autour de lui, 
ne s'intéresse plus aux événements de la famille, etc. 


* 
x * 


Voici trois maladies à l'examen desquels nous nous sommes 
attaché : dans aucune de ces observations, il ne s’agissait de para- 
` lysie générale ou de syphilis cérébrale proprement dite. 
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A. — Le premier cas (1) concerne un employé d’assurances 
(Ouquerof..., Eugène), qui contracte la syphilis à 25 ans, en 
1897. Il suit un traitement antisyphilitique, mais un traitement 
irrégulier. A 40 ans, en 1912, il présente des symptômes d'as- 
thénie, et celle-ci paraît manifestement s'être développée sous 
l'influence du surmenage professionnel. Il est examiné par nous 
en septembre 1914 (42 ans); on porte le diagnostic d’épuisement 
nerveux par surmenage chez un syphilitique chronique. Le 
liquide céphalo-rachidien était normal. En 1920, à 48 ans, l’état 
du malade est stationnaire. Il n’a pas suivi de traitement antisy- 
philitique depuis 1915; il est toujours asthénique ; il s’occupe, 
il travaille, mais évite toute fatigue. 

B. — Le second cas a fait l’objet de notre part d’une commu- 
nication à la Société Médicale de Hôpitaux de Paris (2). Il s'agit 
d’un employé des contributions indirectes (Chéy..., Jean), qui 
contracte la syphilis en 1909, à 25 ans, et qui ne se soigne que 
durant plusieurs mois. A 39 ans, en 1923, sous l’influence, sem- 
ble-t-il, du surmenage professionnel (compression et réduction 
des effectifs administratifs), il est affecté d’asthénie nerveuse 
générale avec idées de suicide : à ce moment il reprend active- 
ment le traitement anti-syphilitique. L'examen du liquide céphalo- 
rachidien est positif au point de vue de la syphilis chronique des 
centres nerveux : on ne note pas de signes cliniques nets de 
paralysie générale ni de syphilis cérébrale classique. — En mai 
1924, on voit le malade s'améliorer considérablement ; on cesse 
le traitement spécifique ; la famille croit à la guérison. En vérité 
le patient passe progressivement, en trois semaines environ, de 
l’asthénie, ou hyposthénie, à la manie, ou hypersthénie, avec 
idées de grandeur. L’agitation maniaque atteint une violence 
tout à fait exceptionnelle. Le malade meurt subitement le 4 août 
1924. A l’autopsie, on relève des lésions aortiques, mais ni opa- 
lescence des faces externes du cerveau, ni granulations ventricu- 
laires, ni adhérences de la pie-mère à l'écorce. L'examen micro- 
scopique n’a pas pu être réalisé, bien que les pièces utiles aient 
été recueillies. — Le diagnostic reste ici incertain ; mais la para- 


(1) R. Bexox. Neurasthénie et syphilis. Ann. de dermat. et de syphiliqg., 
1922, nov., P. 561, n° 11. 

(2) R. Bexox. Syphilis nerveuse tertiaire. Asthénie. Traitement. Bull. et 
Mém, de la Soc. méd. des H. de P., 1924, 10 octobre, p. 1398. 
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lysie générale ou la syphilis cérébrale proprement dite ne sont 
pas nécessairement en cause. 

C. — Voici notre troisième cas qui est inédit. Il concerne un 
employé de droguerie (Arquetm..., Joseph) qui est affecté d’un 
chancre syphilitique du sillon balano-préputial, à 31 ans, en 1908. 
Il se soigne régulièrement de la syphilis, de 1903 à 1914. Appelé 
sous les drapeaux à l’occasion de la guerre, le 2 août (1914), il 
part pour le front, le 13 septembre. Il n’a pu supporter les fati- 
gues de la campagne et a été évacué à deux reprises pour fai- 
blesse générale, en octobre, puis en décembre (1914). Il a rejoint 
son dépôt vers le 20 janvier 1915. Au dépôt, en février, il a 
contracté une scarlatine bénigne qui n’a pas aggravé, semble-t-il, 
son état d’asthénie nerveuse. Inapte à tout service, il a été hos- 
pitalisé dans le service de psychiatrie du 14 mai 1915 au 5 juin 
de la même année et réformé n° 2. 

A ce moment (mai-juin 1915), le syndrome asthénique était 
parfaitement caractérisé. Le malade disait : « J’éprouve une fai- 
blesse générale, complète. Je suis littéralement usé. Je n’ai 
jamais été comme cela avant la guerre. Je perds la mémoire. 
J'égare mes affaires, moi qui étais si soigneux. Je ne peux ni 
lire, ni écrire : ma vue se brouille. Je ne dors pas. J'ai des maux 
de tête et de reins. Je souffre de l’estomac, j’ai des étourdisse- 
ments, etc. ». La réaction de Bordet-Wassermann est positive 
sur le sang. Le liquide céphalo-rachidien n'a pas été examiné. — 
Les pupilles sont égales, mais on constate le signe d’Argyll- 
Robertson. 

Repris bon pour le service à la fin de 1915, il a été affecté à 
un arsenal où il est resté jusqu’à la fin de 1918. Il n’était pas 
guéri ; il était obligé de prendre du repos à chaque instant. De 
1919 à janvier 1926, l’état d’asthénie chronique est resté sta- 
tionnaire : l’état du sujet ne s’est ni aggravé ni amélioré. Le 
malade travaille, mais irrégulièrement. Il ne présente aucuns 
signes de paralysie générale ou de syphilis cérébrale localisée. 
Il a suivi plusieurs traitements antisyphilitiques, sans succès 
véritable. — Nous n’avons toujours pas pu faire pratiquer l’exa- 
men du liquide céphalo-rachidien : la syphilis chronique et las- 
thénie chronique n'en sont pas moins certaines ; cette dernière 
dure depuis plus de onze ans. Notre diagnostic en conséquence 
est : asthénie chronique par surmenage de guerre chez un syphi- 


litique chronique. Notons que ce malade n’est pas pensionné. 
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Quelle est la conduite exacte à tenir au point de vue théra- 
peutique chez de tels malades ? Lorsque lasthénie ne disparaît 
pas en trois à six mois sous l'influence d’un traitement antisy- 
philitique rationnel, il ne faut pas, en principe, recourir à une 
médication intensive ou massive ; l'aggravation de l’état dysas- 
thénique est constante. Nous ne disons pas qu'il ne faut jamais 
essayer un tel traitement dans l’espoir d'une amélioration plus 
marquée ou même d’une guérison : mais ce traitement doit être 
surveillé de très près et il doit cesser si les résultats obtenus sont 
négatifs ; en persistant, l’aggravation des troubles nerveux et 
psychiques est manifeste. Dans tous ces cas difficiles au double 
point de vue clinique et thérapeutique, il faut préférer aux médi- 
cations uniques les associations médicamenteuses de mercure, 
d’arsenic, de bismuth, soit en séries simultanées, soit en séries 
alternées, avec ou sans iodure de potassium par la voie buccale 
ou par la voie rectale. 


TABLE PAR NOMS D'AUTEURS 


DES TRAVAUX ORIGINAUX, 
RECUEILS DE FAITS ET REVUES GÉNÉRALES 


Aupry. — Sur les endocrinides angioneurotrophiques de la syphilis 
et en particulier sur l’érythromélie (Pick) : 

BALZER. — Le purpura annularis teleangiectodes de Majocchi 

Bazzer. — Nécrologie de MM. G. Nicouren et C. CARABELLI 


Bexox. — Syphilis et asthénie chronique. 
BERNHARDT. — Sur l’ es et la pathogénie du psoriasis, étude cli- 


nique. > 
BERNHARDT et ZALEWSKI. — La cholestérine daa les anelado de i 
peau . ANTA 
Berri. — Les rapports de la syphilis et de la sclérodermie 5 
BERTRAND (F.). — Vaste angio-nœvus unilatéral avec scoliose 
Bocace. — Voir RAvAUT. 
BURNIER. — Voir JEANSELME. 
CATANEI. — Voir MONTPELLIER. 
CivartEe. — Prurigos et grattage 
Civarre. — Les recherches sur 'étologie du ipus érythémateux 


depuis 20 ans : 

CONGRÈS (TROISIÈME) DES DERMATOLOGISTES ET SYPHILIGRAPHES DE LANGUE 
FRANÇAISE. — Bruxelles, 25-28 juillet 1926, par H. RABEAU. 

Decamrs. — Voir DUJARDIN. 

Du Bois. — Quelques dystrophies localisées de l’hérédo-syphilis 

Dusarnin et Decamps. — Faits et considérations à propos du dermo- 
graphisme 

DusarniN et Decamrs. — Contribution à Métade pathogénique des 
dermatoses . 

DupasquiEr. — Sur un nouveau cas de syphilis tertiaire de la face à à 

forme d’infiltrat dur, aphlegmasique du type os 

GE à à : 

Esquier. — Un cas a oo ZOSTO TAE peul- être acquise 

Favre. — Les syphilides cutanées nummulaires, purpuriques et 
gangréneuses des membres inférieurs. Contribution à l'étude 
des formes cliniques de la syphilis cutanée hémorragique des 
membres inférieurs 

FezpManx. — Sur la toxicologie d'un composé biemuthique de la 
Serie dest DISMUtRALES CCR NE ET Te. 

Gavrizorr. — Voir PAVLOrr. 


Pages 
385 
529 


592 
686 


27 
171 


179 
550 


142 
465 
554 
415 
426 
629 


301 
42 


692 TABLE PAR NOMS D'AUTEURS 





Gracarpy. — Sept cas de lymphogranulomatose inguinale subaigue 
(maladie de Nicolas et Favre) . 

Gizserr-Dreyrus. — Voir LORTAT-JACOB. 

Huerre. — Voir Jusrer. 

HuGuenIN. — Voir RAvAUT. 

JEANSELME et BURNIER. — La forme verruqueuse et hyperkératosique 
du mycosis fongoïde PR LE EAE VEA A E EE 

JEANSELME, SCHULMANN et Pororr. — Pigmentation et kératodermie 
d’origine arsenicalé f 

Jersizo. — Notice historique sur l’ infiltration hyperplasique du rec- 


tum avec rétrécissement fibreux et sur Un. prétendue. 


syphilitique de cette affection 


Jersizn. — Nouveau procédé pour inspecter la muqueuse “rectale 
chez la femme . 

Jonescu. — Rapport entre la syphilis et l'épithéliome . $ Š 

Juster et Huerre. — Le traitement du pityriasis steatoïde par la 
solution sulfo-cadique 

Kıssmeyer — Notes sur la formation ‘du pigment dans la mélano- 


dermie des ouvriers de goudron, charbon, etc. (A propos de 
l'article de M. Thibierge. : Les enseignements oo 
ques, etc.) . 
KISSMEYER. — Ichthyol dans le traitement de la furonculose . 
KironevarTz. — La réaction de Wassermann locale faite e avec la séro- 
sité de la lésion et sa valeur dans le diagnostic . : 
KITCHEVATZ. — AA remarques sur la recherche des trépo- 
nèmes . Fr 

KRISTIANSEN. — Un cas de poradëno- lymphite ; 

Krzyszrazowicz. — L’étiologie des dermatoses comme base de leur 
classification 

LamsLING. — Voir RAvaur. 

LaurenTiEeR. — Sur une dermatite herpétiforme de O Ee PEOS à 
évolution cicatricielie. 

LENORMANT et PauL Ravaut. — Les tumeurs artificielles provoquées 
par les injections sous-cutanées d’huiles minérales. x 

Lorrar-Jacos, Pezuissier et GiLgerTtT-Dreyrus. — Rôle de l’acide sali- 
cylique et de certains végétaux, dits reve dans la pro- 
vocation des dyshidroses . 


MoxTPELLIER et CATANEI. — Langue « Pileuse et sableuse » avec 
« Monilia » . 

Nanta. — Leucoplasie sur mélanose précancéreuse ‘de la lèvre 

Pavrorr et GavRiLorr. — Un cas d’érythrodermie pityriasique en pla- 
ques de nature tuberculeuse. ? E 

PELLISSIER. — Voir LorTAT-JACOB. 

Pororr. — Voir JEANSELME. 

Ravaur (PauL) et LamBzinc. — Condylomes chancrelleux de l’orifice 
vaginal . MN NAN TOP MST AE ET 

Ravaur (PAuL) et Husvesn R. J; — Furonculose rebelle échec, de la 


vaccinothérapie, amélioration par l’autohémothérapie, guéri- 
son par l'hétérohémothérapie . AE 

Ravaur (PAUL) — Georges Thibierge (1856- 1926) 

Ravaur (PauL) et Bocage. — Le traitement du lupus érythémateux 
par le novarsénobenzol. Les résultats, l'intolérance spéciale. 
La sérologie 





74 


642 
231 


98 


19 


9I 
6or 


TABLE PAR NOMS D'AUTEURS 693 





Pages 

Ravaur (PAuL). — Voir LENORMANT. 
RicoN. — Les étapes du traitement mixte conjugué, arsenico-mer- 

curiel, puis arsenico-bismuthique. . . 433 
SABouRAUD, — Etude iconographique de la pustule Staphylococcique 

et des lésions dérivées d’elle (éroisième mémoire) . I 
Sasouraun. — Etude iconographique de la pustule staphylococeique 

et des lésions dérivées d’elle : les sycosis nodulaires (Plasmo- 

mes) (quatrième mémoire) . 129 
SasourauD. — Etude iconographique de la pustule staphylococcique 

et des lésions dérivées d’elle (Les sycosis) (cinquième mémoire). 4o03 
SCHAUMANN. — Sur la pathogénie du lupus érythémateux. . 193 et 279 
SCHULMANN — Voir JEANSELME. 
THIBIERGE (GEORGES). — Nécrologie, par PauL RAvVAUT . . 593 
ViLanovA. — Epithélioma spino- -cellulaire métatypique de la face 

développé sur une cicatrice de lupus tuberculeux . . . . 493 
Vora. — Syphilome primaire greffé sur une ulcération lupique . 88 
ZALEWSKI. — Voir BERNHARDT. 


TABLE ALPHABÉTIQUE DES AUTEURS 


DONT LES TRAVAUX SONT. PUBLIÉS OU ANALYSÉS 
DANS CE VOLUME 


A 


ABENTE HAEDO, 47. 
ALMKYVIST, 192. 
AMBROSOLI, 518. 
ÅMEISEN, 113. 
ARrmUZZI, 460, 589. 
Arzt, 367. 

Aupry, 385, 562, 576. 
AUREGAN, 574. 
Avanzo (D°), 114. 


B 
BALINA, 654. 
BALzer, 373, 529, 592. 
BarBacor, 516. 
BARBIER, 372, 580. 
BARTHÉLÉMY, 241, 567, 577. 
Basca, 245. 
Bassewrrz (Yon), 365. 
Beck, 362. 
BEHAEGEL, 519. 
Berner, 650. 
BÉJARANO, 2/42, 458. 
BELGODÈRE, 55. 
Berta (De), 103. 
BezLor (A.), 581. 
BENGEKRI, 64. 
Bexon, 686. 
BERNARD, 242, 313, 562, 564. 
BERNHARDT, 27, 102, 106, 171, 508, 

510. 

Bernuccr, 521. 
BERTACCINI, 110. 


BERTANZI, 510. 
BERTIN, 175. 
BERTRAND (F.), 550. 
BESREDKA, 111. 
Béraoux, 584. 
BIAHLER, 190. 
BiBERSTEIN, 457. 
BirneAuM, 383, 384. 
BıYınks, 48. 

Bizarp, 566, 574. 
Broca, 370, 653. 
_BLouquier pe CLARET, 244. 
BocaGe, 251, 657. 
BOMMER, 112. 

Boxer, 104, 186, 520. 
Boquer, 247. 

“BorpeT, 584. 

BORELLI, 108. 

Bory, 312. 

BosELLI, 109. 
Boucuur, 372. 

Brepa, 459, 656. 
BRÉGIER, 246. 

Brin, 246. 

Brock, 519. 

Broco, 109, 514. 
Brown, 377, 384. 
Bruck, 509. 
BRUGAIROLL, 244. 
BrüLER, 589. 
BRuNAUER, 50, 589. 
BRUNER, 457. 

Busan, 362. : 
Buzer, 588. 


TABLE ALPHABÉTIQUE DES AUTEURS 695 





- Buquiceuro, 55. 
Buri, 653. 

Burnier, 65, 572, 573. 
Buscuxe, 367. 
Bussazaï, 60, 103. 


C 


Caganis, 579. 
CABASSI, 107. 
CarLLiau, 579. 

Caïn, 511. 

CALMETTE, 2/7. 
CAPPELLI, 63, 110. 
CARABELLI, 592. 
CARLE, 126, 562, 563. 
Carvor, 63. 
CARRERAS, 576. 
CATANEI, 78. 
Carzeruis, 588. 
CERQUEIRA, 189. 
CHaix, 527. 
CHAUVET, 247. 
CHIAPPINI, 188. 
Civarre, 142, 465, 580. 


CLémenT-Simon, 253. 318, 566, 577. 


Croni, 317. 
Conen, 509. 
Core, 47. 
CoLomeR, 461. 
ConTaMiN, 48. 
CornuaLz, 374. 
Corria. 523. 
Covey, 459. 
Covisa, 242, 458. 
Crosri, 57. 


D 


DaNez, 255, 575. 

Darier, 109, 654. 

Decames, 426, 629. 

Decror, 380. 

Decras, 581. 

Dekeyser, 566, 572, 575, 582. 
Dec Vivo, 524. 

Demerzrac, 375. 

Des Brisay, 311. 

Desreraxo, 63. 





Devoro, 60. 

Drerec, 307. 

Dior, 578. 

DERR, 119. 

Doxacn (Mac), 56, 317. 
Dusak, 107. 

Du Boirs, 415, 557. 
Dusreuica, 558, 571. 
Dunor, 585. 

DurArnin, 426, 558, 629. 
Dusarric pe LA RIVIÈRE, 311. 
Dusoz, 317. 

DuPAsQuiER, 307. 
Duray, 60. 

Dururr, 249. 

Duvaz, 252. 

Duvé, 46. 

Dysoskr, 586. 


EHRMANN, 372. 
ELIASCHErF, 579. 
ELrassow, 459. 
ELLIOTT, 310. 
Emery, 566. 
ENGELHARDT, 588. 
ESQUIER, 42. 
ErseETTIG, 382. 
Esraré, 363. 
Etienne, 558. 


F 


FaL (LANCHA), 191. 
Fazcur, 112, 369. 
FALKENSTEIN, 460. 
FARTIG, 243. 

Favre, 48, 257, 520. 
Fay, 62. 

FELDMANN, 344. 
FERNET, 313. 
Feron», 560. 
FEROUD, 375, 376. 
FEUILLÉ, 91. 
FIESSINGER, DI. 
FISCRER, 372. 
FLANDIN, 109. 
FLarer, 364, 456. 
Fannin, 556, 557, 559, 561, 566. 


696 TABLE ALPHABÉTIQUE DES AUTEURS 





FLaskAmP, 650. 

For, 44. 

Forpyce, 375, 377. 
Fouquer, 575. 
FOURNIER, 573. 

Fraikin, 653. 
FRANCGESCHINI, 691. 
François, 572, 573, 576. 
FREEMAN, 526. 
FREUDENTHAL, 509. 
EREL 122. 

FREUND, 107, 192, 523, 651. 
FROMENT, 63. 
FRÜHWALD, 370. 
Fuenres, 363. 

Fuus, 367, 654. 


GAAL, C2. 
GALLEMAERTS, 558. 
GALLEPIER, 247. 
GALLERAND, 311. 
GANS, 111, 112. 
Garcra-CasaL, 370. 
GASTINEL, 119, 557. 
Garé, 55, 567, 578, 579. 
GAVRILOFF, 504. 
Gay-Priero, 581. 
GEBER, 653. 
Gracarpy, 675. 
‘Ginsert-Dreyrus, 391. 
GILBERT, 579. 

GLAZE, 101. 
Gozpscaminr, 365. 
GOUBEAU, 56. 

GœrL, 513. 


Gouceror, 54, 191, 313, 585. 


Gover, 527. 
GREIr. 371. 
GRIGORJEW, 119. 
GrosGux, 363. 
GRUNY, 579. 
GrüTZ, 117, 230, 307. 
GRZBOWSKI, 363. 
GUARINI, 101. 
GUERRIERI, 58. 
GUIBERTAUX, 576 
GUTMANN, 180. 








H 


Hani, 247. 

HALKIN, 572, 573. 

Harkis, 653. 

HAsammoro, 566. 

Hassan (JAMES), 191. 

HEIBERG, 362. 

HeimeurGer, 655. 

HeEnc, 58. 

HEYMANN, STIR 

HIGOUMENAKIS, 127. 
HırLemanD, 511. 

Hopara, 650. 

HorrMANN, 105, 122, 312, 314. 
HuneLo, 562, 572, 573, 577, 581. 
HuerRE, 98. 

HuGuenin, 486. 

Hure (V.), 253. 

HuTToN, 379. 

Hynek, 562. 


ILiEsou, 50. 


JacoBsoN, 573. 
JAURAN, 58. 
JAuRÉGUY, 587. 
Jausion, 574, 578. 
JEANSELME, 65, 253, 319, 321, 572, 
573; 579- 
Jersiz, 74, 642. 
JÆGER, 44. 
JonEscu, 231. 
Joran, 188. 
JOURDANET, 109. 
JUSTER, 98. 


K 


Kaiser, 522. 


- KAJZER, 244. 


KARTAMISCHEW, 45, 114. 
KARWOWSKI, 107. 
Kaurrmann, 652. 
KaAzxELsON, 652. 
KEDEL, 378. 
KERGROHEN, 250. 


TABLE ALPHABÉTIQUE DES AUTEURS 697 





Kicpurre, 309. 
Kircx, 384. 
KissMEyER, 224, 297. 
Kircnévarz, 332, 501, 580. 
KLaar, 381. 
Krauper, 121, 239, 381, 508. 
KLAUSxER, 57. 
KLEIN, 103. 

Kiupeer, 58. 
KLæppez, 59. 
Kzopsrak, 458. 
Kozmer, 380. 
KomayA, 368. 
KRAKAUER, 316. 
Krecuez, 310. 
KReurzer, 308. 
KRISTIANSEN, 227. 
KresL, 590. 
Krusre, 309. 
KRZYSZTALOWICZ, 19. 
Krzywanskr, 459. 
Kumer, 652. 
KYRLE, 590. 


L 


LABORDE, 125. 
Lacarère, 55, 250, 582. 
LAMBLING, 215. 

Lanzr, 187. 

Lausry, 584. 


Laurenr, 250, 317, 379, 573, 582. 


LAURENTIER, Q1. 

. Laurer, 510. 
LawLess, 368. 
Leary, 515. 
LEBRUN, 192. 

Le Fur, 60. 
LEGrAiN, 246. 
Lemi, 305. 
LEINER, 110. 
Lemay, 318. 
LENARTOWICZ, 113. 
Lexormanr, 601. 
Leri (AnpRé), 567. 
Lespinxe, 559, 560. 
Levanin, 314, 556. 
Levi, 509. 

Levin, 46 


Levy, 191. 
Lévy-Binc, 375, 376. 
LeyserG, 376. 
LiBonari, 381. 
LirscHürTz, 47, 50. 
Lisser, 367. 

LirrmaAN, 379. 
LOGHBRUNNER, 58. 
Lomour, 362, 525. 
Lorrar-JacoB, 53, 391, 582, 584, 588. 
Lousre, 308, 575, 579. 
LæœwenreLb, 521. 
Low, 111. 

Lucke, 380. 

Luys, 247. 

Lyon, 252. 


M 


Masoccut, 56, 370. 
MazzixkropT-HaAUPT (DE), 364. 
Maroney, 510. 

MaLLory, 514. 
ManrteGazza, 366. 
MARCERON, 574. 
Marcnoux, 248. 

Maranı, 48, 118, 119, 189, 461, 517. 
MARIE, 577. 

MARTELLI, 124. 
MARTENSTEIN, 526. 
MARTINE, 48. 

Marrtixorti, 115, 456, 508. 
Masın, 368. 

Massia, 578, 579. 
MATUSCHKA, 317. 

May, 368, 585. 

Marr., 371. 

Mazzoni, 368. 

Meixert, 45. 

MELEZER, 110. 
MeLLo-BreyneRr (De), 566. 
Ménarp, 246. 

MEYER, 525. 

Misecut, 54, 102, 305. 
MıcnaeL, 524. 

MıcHALIk, 514. 
MicuEecsow, 306. 
MiERZzECkI, 310. 


698 


TABLE ALPHABÉTIQUE DES AUTEURS 





Murran, 52, 557, 561, 565, 571, 578, 
580. 

Minami, 307. 

MonrLAURr, 461, 576. 

MoxrrezLier, 64, 78, 566, 578. 

Moore, 378. 

MorisurrA, 44. 

MouRADIAN, 373. 

Moure (PAuL), 579. 

Muccr, 188. 

Mucaow, 191. 

Muzzer. 121. i 

Myers, 374, 375, 377. 


N 


NaDaAL, 577. 

Nanta, 578, 579, 645. 
Narni, 6517 
Navarro-MaRTIN, 588. 
NÈGRE, 247 

Nexcioni, 367 

NETHERTON, 47. 

Neuger, 314. 

Nicocas, 55, 567, 578, 579. 
Nicolau, 120, 586. 
NrcouiTen, 592. 

Nix Posapas, 587. 

Noer (A.), 582. 

Nocuer More, 574, 576, 578, 581. 


(0) 


OBERMILLER, 45. 
OLTRAMARE, 240, 565. 
OrLowsk1, 59. 

Ora, 364, 368. 
Orero, 380, 587. 
OTTKHINE, 650. 


PARHEISER, 112. 
PALDROGK, 190.. 
PALUMBO, 187. 
Paxorsky, 457. 
PAPACOSTAS, 59. 
PapéE, 242. 
PaRISOT, 254. 
Parkes Weser, 526. 
Pasinr, 186. 


PAUTRIER, 569, 580. 
PawLorr, 371, 504. 
PAYENNEVILLE, 577. 


PEARCE, 377. 


PEDEAG, 249. 

Péu, 520. 

Priser, 512. 
PELLISSIER, 391. 
Perpezwirz, 586. 
PERRIN, 557. 

Perurz, 522. 

Peter, 581. 

Peters, 519. 
PÉTOURAUD, 579. 
PEYRE, 2/42. 

Peyrt 559, 569, 574; D70, D77. 
Picearni, 566. 

Pick, 46, 652. 

PixarD (M.), 53, 562, 563. 
Pırasa DA Sizva, 367. 
PLESSLER, 190. 
PorncLoux, 120. 
Pororxy, 45. 
Pomarer, 315. 
PorEscu, 50. 

Poporr, 321. 
Porrizzo Morva, 588. 
PRANAI, 118. 
PruxeLL, 591. 

Prutz, 591. 


Queyrar, 565. . 


R 


RABBENO, 116. 

RABEAU, 102, 554. 

RagurT, 577, 981. 

RaAcuer, 98. 

RapaELr, 244, 370. 

RADNAI, 242. 

RAJKA, 523. 

RameEL, 366, 562, 571, 578, 579, 580, 
587. 

Ravaur (P.), 52, 102, 215, 486, 565, 
568, 571, 575, 593, Gor, 657. 

RavocLt, 578. 

Repaunt, 309, 515. 


TABLE ALPHABÉTIQUE DES AUTEURS 699 


aI 


REENSTERNA, 62. 
RzLLy, 119. 
REeMENovsky, 521. 
RENAUD, 242. 
Rıcnon, 248, 433. 
Roperri, 588. 
Rosinson, 378. 
Romeu, 45. 
Rosen. 375, 377. 
Rosexsaum, 367. 
Rosenserc, 243, 375, 586. 
Roskam, 559, 561. 
Rosner, 381. 
Rossi, 373. 

Rosr, 1o1. 
Runinsrex, 58. 
Rummo, 510. 
Rumpeï, 61. 


SAAD, 108. 
SAALFELD, 363. 


SABOURAUD, 1, 129, 403, 519, 581. 


Sacus, 516. 

SAÏDMANN, 319. 

SAINZ DE AJA, 458. 
Saures, 380. 

SALVIOLI, 105. 
SAMBERGER, 124. 

SATO, 311. 

SCHAEFFER, 117. 
ScnamBerG, 384, 653. 
ScHamsnim, 188. 
SchauMmanx, 193, 279, 464, 560. 
ScHiLLER, 62. 
ScuBert, 309. 
SCHULMANN, 321, 558. 
SCHUMACHER, 510. 
ScHwers, 240. 
SCOMAzzoNI, 57. 

SERRA, 525. 

SÉzARY, 241, 253. 
Sicar, 374; 281. 
Siemens, 457. 

Sıva (Carros DA), 576. 
SPARMANN, 523. 
SPILLMANN, 254, 527, 568. 
STAEMMLER, 457. 


STAJANO, 656. 
STANCANELLI, Ôr. 
STERNBERG, 589. 
STIRNBERG, 459. 
STORES, 311. 
STREMPEL, 460, 589. 
STÜUMER, 240. 
STUMPKE, 652. 


TAKASAKI, 456. 
TANIMURA, 308. 

Tanr, 59, 60. 

TARGOWLA, 242. 

TEISSIER, 119. 
TERENTIEW, 1109. 

TESTUT, 53. 

THiBAUT, 579. 

THIBIERGE, 527, 558, 593. 
Topp, 310. 

Tommasi, 60, 120, 512. 
Tôrœr, 523. 

TRAGANT, 569. 

TRAVAGLI, 591. 
TROISFONTAINES, 376. 
TROISIER, 104. 

Trurrt1, 49, 190, 306, 583. 
TZANCK, 579. 


ULMANN, 510. 
V 


VacarezzA, 63. 

Van DER VALK, 579, 654. 
VARGAS, 378. 

VauceL, 578. 

VEEL, 48. 

VENTURI, 522. 
VERCELLINO, 911. 
VEYRIÈRES, 5167 
VIANNAY, 5082. 

Vicxe (PauL), 573, 576, 581. 
VILANOVA, 493. 

Voina, 88. 


700 TABLE ALPHABÉTIQUE DES AUTEURS 





W Worr, 383. 
Work, 362. 
WALLON, 107, 581. ; 
WALTER, 244. 
WEIDMAN, 526. 


N 


Weir (P.-E.), 550. ZAKARIAS, 525. 
WELTI, 114, ZALEWSKI, 171. 
WBITMAN, 61. ZEISLER, 46. 
WiLLEMIN, 247. ZERKOWITZ, 305. 


Wisniewski, 458. ZURHELLE, 122. 


TABLES ALPHABÉTIQUE ET MÉTHODIQUE DES MATIÈRES 


DU TOME SEPTIÈME — SIXIÈME SÉRIE 
1926 


DERMATOLOGIE ET VÉNÉREOLOGIE 


A 


Acanthosis nigricans. Sur l’a- 
canthosisnigricans, par FLas- 
KAMP … . > 

— Un cas d Teano nigricans, 
par OTTKHINE 4 

— Acanthosis nigricans juvénile 
à la suite de fibromes bénins. 
Examen histologique, par 
Hopara et BEHDIET , < , 

AcCares. Quelques cas d’acariose 

. du grain, par FREUND. 

— Acares dans les urines, 
FRancescxini et G.-Narpr. 

Achromie. Un cas d’achromie 
zostériforme peut-être ac- 
quise, par EsQuier. $ 

Acnés. Sur une dermatose par- 
ticulière observée chez une 
malade atteint de polycythé- 
mie rouge, par Picx et Kaz- 
NELSON. 

— Remarques sur l acué varioli- 
forme, par KUMER . 

— Présence habituelle du demo- 
dex dans les pustules de la 
rosacée pustuleuse,parKaurr- 
MANN . : 

— Sur létiologie de l'acné vul- 
gaire, par  STUMPKE. 

— Traitement de låcné généra- 
lisée par les rayons ultra- 
violets, par FraïxiN et BuRrILL. 

— Träitement de lacné vulgaire, 
de la rosacée et du psoria- 
sis par les injections intra- 


par 


musculaires soufrées, pare 
Geger et BLocx. HER 
Acnitis. Examen bactériologi- 


que d’un cas d'acnitis, par 
SCHAMBERG et HARKINS. 5 

Adénome sébacé. Adénome sé- 
bacé type Balzer-Pringle, 
par BALINA 


650 


650 


. 65) 


651 


657 


42 


652 


652 


653 


654 








— Adénome sébacé ou épithé- 
liome sébacé primaire, par 
Van DEN Vaix, rapport de 
J. DARIER. 

— Sur l'adénome sébacé de Prin- 
gle pan ETES EEE 

Amibiase cutanée. Amibiase 
cutanée, par HEIMBURGER. . 

Appareil génital. Recherches 
sur les ulcérations chroni- 
ques non vénériennes des or- 
ganes génitaux externes de 
la femme, par Buquicemio. 

— Saprophytisme et maladies 
vénériennes, par BELGODÈRE. 

— Contribution à la lutte contre 
les maladies vénériennes. Le 
traitement de certaines infec- 
tions génitales par le rayon- 
nement total du radium, par 


LACAPÈRE sa . . ES os 
— Orchite notes par 
GOUBEAUR AR NC ET en 
— UÜlcérations aiguës de la 


vulve, par Mc Donacu. . . 

— Hirsuties papillaris penis (pa- 
pillæ coronæ glandis), par 
MAJO CORLEA TE i 

— Sur une infection nouvelle 
des muqueuses urogénitales 
(Qan une enurez) par 
KLAUSNER. . . 

— Les canalicules parauri Tan 
et les conduits glandulaires 
paraurétraux chez la femme, 
par Crosni . 


B 


Blennorrhagie. Contribution à 


l’histopathologie des altéra- 
tions cervicales dans la blen- 
norrhagie des petites filles, 
Par SCOMAZZONL . a 


ex 
ï 


702 


TABLE ALPHABÉTIQUE DES MATIÈRES 





— Blennoderme E par 
GUERRIERI 

— Abcès superficiels ` à gonoco- 
ques du poignet et de la 
main consécutif à une poly- 
arthrite gonococcique, par 
KirrerpeEL et RACHET . . . 

— Déviation du complément 
dans la gonorrhée, par Hexcx 
et LOGHBRUNNER, 

— Séro-diagnostic des affections 
à gonocoques (réaction de 
fixation), par RuBINsTEIN et 
JAURAN 

— Recherches biologiques et 
thérapeutiques dans la blen- 
norrhagie, par KLŒPPEL . . 

— Diagnostic et traitement de 
l’inflammation gonococcique 
des glandes de l’urèthre an- 
térieur, par ORLOWSKY 

— L'essence de cèdre dans le 
traitement de la blennorrha- 
gie, par Tant 

— Deux cas d’arthrite blennor- 
rhagique rebelle guéris par 
les injections intra-articu- 
laires du sérum de Stérian, 
par Le Fur . 

— Antohémothérapie dans one 
ques complications des ma- 
ladies vénériennes, par Bus- 
SALAI et Devoto. 

= Vaccinothérapie EONO 
cique par voie endoveineuse, 
par Tommasi. . 

— Contribution à l'étude de la 
vaccinothérapie dans le trai- 
tement de la blennorrhagie 
(216 cas), par Tant et Duray. 

— Injection intraveineuse de 
mercurochrome 220 soluble 
dans la blennorrhagie chro- 
nique et ses complications, 
par WHITMAN 

— Le traitement de la blennor- 
rhagie chez la femme, en 
particulier le traitement par 
la fièvre provoquée par les 
injections de lait, par Rum- 
PEL. 

— Thérapeutique des maladies 
vénériennes, par CARLE 

— Le traitement des complica- 
tions de la blennorrhagie 
par le sulfarsénol. par Hanı. 

— Le traitement médicamenteux 
de l’uréthrite blennorrhagi- 
que de l’homme et ses bases 
pharmacologiques,par Prurz. 


58 


60 


60 


60 


60 


61 


61 


126 


247 


591 


Bouton d'Orient. — Boutons 
d'Orient multiples, par Daner. 

Bowen (maladie de). La ma- 
ladie de Bowen des mu- 
queuses et sa cancérisation 
(trois premiers cas), par Rr- 
CHON 


G 


Cancer. — Trophisme et can- 
cer, par STAJANO 5 

Chancre expérimental. Gian 
cre expérimental chez le co- 
baye, par Nanta et GRUNY 

Chancre mou. Ulcère vénérien 
parautoinoculation à la com- 
missure labiale ganone par 
STANCANELLI . $ 

— Sur un traitement « auto pu- 
rulent » du bubon chancrel- 
leux, avec recherches sur le 
mode d’action du traitement, 
par Fay et Gaar. 

— Sur la propagation du chan- 
cre mou, par SCHILLER. 

— Recherches sur le bacille de 
Ducrey (Préparation et pro- 
priétés d’un sérum antistrep- 
tobacillaire Cutiréaction 
dans le chancre simple), par 
REENSTERNA > . . 

Condylomes. Condylomes CH 
crelleux de l’orifice vaginal, 
par Ravaur et LAMBLING = 

Creeping-Disease. A propos 
d’un premier cas de « Cree- 
ping-Disease » observé en 
Suisse, par For et Jæger. 

— Creeping-disease produite chez 
l’homme par un nématode 
parasite du porc, par Morr- 
SHITA 

Cutis verticis gyrata. Cutis 
verlicis gyrata, par VAN DE 
VALK . 


D 


Darier (maladie de). Contri- 
bution clinique et anatomo- 
pathologique à la maladie 
de Darier 

— Sur la maladie de Darier; par 
OBERMILLER . à 

Dermatite herpétiforme. Sur 
la disposition à l’œdème 
dans la dermatite herpéti- 
forme de Duhring et sur son 
analogie avec le pemphigus 


Gr 


62 


62 


62 


44 


44 


44 


TABLE ALPHABÉTIQUE DES MATIÈRES 


703 





végétant, par Poxorny et 
Fe en à ee > 

— Sur la présence des cristaux 
de Charcot dans les bulles 
de la dermatose de Duhring- 
Brocq, par Romeu . 5 

— Cas de dermatite herpéti- 
forme pustuleuse et végé- 
tante guéri par l’auto-entéro- 
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Ea saine chez des ma- 
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tions cutanées avec les trou- 
bles des glandes Se be 
par GANS . 

— Quelques considérations sur 
le mécanisme de l’immunité 
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Dermographie. Faits et consi- 
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